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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Laporan Tugas akhir 21 April-04 Mei 2017
LATAR BELAKANG : Bayi Berat Lahir Rendah adalah bayi dengan berat badan
lahir kurang dari 2500 gram ang bisa menyebabkan asfiksia neonatrorum. Asfiksia
neonatorum merupakan suatu kondisi bayi yang tidak dapat bernapas secara
spontan dan teratur segera setelah lahir. Bayi Berat Lahir Rendah merupakan salah
satu penyumbang tingginya kematian bayi terutama pada masa perinatal.
Prevalensi BBLR diperikirakan 15% dari seluruh kelahiran didunia dan lebih sering
terjadi dinegara-negara berkembang atau sosial ekonominya rendah. Laporan profil
kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur 2015 jumlah bayi dengan BBLR pada
tahun 2012 sebanyak 3.911, pada tahun 2013 sebanyak 4.457, sedangkan pada
tahun 2014 sebanyak 3.830 berarti terjadi penurunan pada tahun 2014.Presentasi
kabupaten kota provinsi NTT dengan BBLR tertinggi terdapat di kabupaten Nagekeo
sebesar 10,5% sedangkan yang terendah Kabupaten Alor yaitu 0,1%.
TUJUAN : untuk mengetahui asuhan kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah
Dengan Asfiksia menggunakan pendekatan manajemen kebidanan varney dan
menganalisis kesenjangan antara teori dan praktek di Ruang Perinatalogi RSUD
Prof.DR.W.Z. Johannes Kupang.
PEMBAHASAN : berdasarkan data yang diperoleh pada kasus ini didapati By.Ny.
S.M Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan Bayi Berat Lahir
Rendah dan Asfiksia Sedang. Tindakan yang dilakukan adalah membersihkan jalan
nafas bayi dengan kasa steril, menjaga kehangatan bayi, mengatur kepala bayi
agak ekstensi, memberikan oksigen JR pada bayi, melakukan pengambilan darah
dan pemasangan oinfus, pemeriksaan antropometri, dokumentasikan tindakan yang
dilakukan.
Kesimpulan : Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada By. Ny. S.M selama
14 hari dirawat keadaan bayi baik, dan pada hari ke-14 bayi dipulangkan dalam
keadaan hidup dan sehat.
Kata Kunci: Asuhan Kebidanan BBLR, Asfiksia
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Kesehatan Indonesia adalah derajat kesehatan yang diukur melalui
angka kematian bayi. Angka kematian bayi merupakan indikator penting untuk
menilai tingkat kesejahteraan suatu negara dan status kesehatan masyarakat.
Angka kematian bayi sebagian besar adalah kematian neonatal yang
berkaitan dengan status kesehatan ibu hamil, pengetahuan ibu dan keluarga
terhadap pentingnya pemeriksaan kehamilan dan peranan tenaga kesehatan
serta ketersediaan fasilitas kesehatan. Salah satu penyebab kematian bayi
adalah bayi berat lahir rendah (BBLR). Anemia, paritas, umur ibu kurang dari
20 tahun atau diatas 35 tahun dapat mengakibatkan kematian janin dalam
kandungan, abortus, BBLR pada bayi yang dilahirkan (Proverawati, 2014).
Bayi Berat Lahir Rendah merupakan salah satu penyumbang tingginya
kematian bayi terutama pada masa perinatal. Neonatal dengan BBLR
beresiko mengalami kematian 6,5 kali lebih besar daripada bayi yang lahir
dengan berat badan normal (Pantiawati,2010).
Laporan dari organisasi kesehatan dunia yaitu World Health
Organization (WHO) bahwa setiap tahunnya kira-kira 3% (3,6 juta) dari 120
juta bayi lahir mengalami asfiksia, hampir 1 juta bayi ini kemudian meninggal.
Di Indonesia dari seluruh kematian bayi, sebanyak 57% meninggal pada masa
bayi baru lahir (usia dibawah 1 bulan) dan setiap 6 menit terdapat 1 bayi baru
lahir yang meninggal. Penyebab kematian bayi baru lahir di Indonesia adalah
bayi berat lahir rendah (29%), asfiksia (27%) dan lain-lain 44%. Kejadian
kematian tertinggi pada bayi dan balita terjadi pada masa neonatus. Hasil
2Riskesdas tahun 2007 menunjukan bahwa 78,5% dari kematian neonatal
terjadi pada umur 0-6 hari (Profil Kesehatan Indonesia, 2014).
Berdasarkan data yang diperoleh Angka Kematian Bayi (AKB) secara
nasional tahun 2004 sebesar 11,7 per 1000 kelahiran, sedangkan tahun 2005
meningkat 35 dari 1000 per kelahiran hidup. Di Indonesia, dari seluruh
kematian bayi 47% meninggal pada masa neonatal. Penyebab kematian bayi
di Indonesia antara lain Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) (10,2%), Asfiksia
Neonatorum (27%), taruma lahir, tetanus neonatorum, infeksi dan kelainan
kongenital (44%) (Profil Kesehatan Indonesia, 2014).
Profil kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur ( 2015),  jumlah bayi
dengan BBLR pada tahun 2012 sebanyak 3.911, pada tahun 2013 sebanyak
4.457, sedangkan pada tahun 2014 menjadi sebesar 3.830, berarti mengalami
penurunan. Presentasi kabupaten kota provinsi NTT dengan BBLR tertinggi
terdapat di Kabupaten Nagekeo sebesar 10,5% sedangkan yang terendah
kabupaten Alor yaitu 0,1%. Profil kesehatan di Kota Kupang (2015),  Angka
kematian bayi (AKB) di kota Kupang pada tahun 2015 sebesar 3,88 per 1000
kelahiran hidup. Angka ini menunjukan adanya peningkatan AKB bila
dibandingkan dengan AKB pada tahun 2014. Untuk penyebab kematian bayi
sendiri sebagian besar masih didominasi oleh Bayi Berat Lahir Rendah
(BBLR) dan Asfiksia, dimana kasus kematian akibat BBLR sebanyak 10 kasus
dan asfiksia sebanyak 10 kasus, selain itu ada juga kematian diakibatkan
infeksi sebanyak 3 kasus, permasalahan laktasi sebanyak 2 kasus, kejang
demam sebanyak 2 kasus lain-lain sebanyak 3 kasus. Dari data rekam medik
RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang diperoleh data kejadian BBLR dan
3Asfiksia pada tahun 2016 periode Januari-Desember yaitu kejadian BBLR
sebanyak 224 kasus dan kejadian Asfiksia sebanyak 324 kasus.
Bayi berat lahir rendah juga ada hubungannya dengan usia ibu hamil.
Presentase tertinggi bayi dengan Bayi Berat Lahir Rendah terdapat pada
kelompok remaja dan wanita berusia lebih dari 40 tahun. Kelahiran bayi BBLR
lebih tinggi pada ibu-ibu muda berusia kurang dari 20 tahun karena mereka
belum memiliki sistem transfer plasenta seefisien wanita dewasa. Prevalensi
BBLR diperkirakan 15% dari seluruh kelahiran didunia dan lebih sering terjadi
dinegara-negara berkembang atau sosio-ekonominya rendah. Secara
Nasional berdasarkan analisa lanjut SDKI, angka BBLR sekitar 7,5%. Angka
ini lebih besar dari target BBLR yang ditetapkan pada sasaran program
perbaikan gizi menuju Indonesia Sehat 2010 yakni maksimal 7%
(Pantiawati,2010).
Bayi Berat Lahir Rendah yang disebabkan karena prematur tingkat
kematangan sistem organnya belum sempurna, mudah timbul kelainan
pertumbuhan pengembangan paru yang belum sempurna, otot pernafasan
yang masih lemah dan tulang iga yang masih melengkung. Hal tersebut
berhubungan dengan umur kehamilan saat bayi dilahirkan. Makin muda umur
kehamilan makin kurang sempurna alat-alat dalam tubuhnya baik anatomi dan
fisiologi maka mudah timbul beberapa komplikasi salah satunya terjadinya
asfiksia (Pantiawati, 2010).
Pantiawati (2010), upaya-upaya yang harus dilakukan meningkatkan
pemeriksaan kehamilan secara berkala minimal 4 kali selama kehamilan
muda. Ibu hamil yang diduga beresiko, terutama faktor resiko yang mengarah
melahirkan bayi BBLR harus cepat dilakukan, dipantau dan dirujuk pada
4institusi pelayanan kesehatan yang lebih mampu dan jelaskan kepada ibu
akan beresiko melahirkan bayinya dengan BBLR. Penyuluhan kesehatan
tentang pertumbuhan dan perkembangan janin dalam rahim, tanda-tanda
bahaya selama masa kehamilan agar mereka dapat menjaga kesehatannya
dan janin yang dikandung dengan baik, segera konsultasi atau merujuk
penderita bila terdapat kelainan. Meningkatkan gizi masyarakat sehingga
dapat mencegah terjadinya BBLR, tingkatkan penerimaan keluarga
berencana, hendaknya ibu dapat merencanakan persalinannya pada kurun
umur reproduksi sehat (20-34 tahun) anjurkan lebih banyak istirahat bila
kehamilan mendekati aterm. Gizi dan berat badan berhubungan dengan
pertambahan berat janin dan berat bayi lahir maka makanan yang sehat dan
tepat saat kehamilan sangat penting.
Sehubungan dengan masih tingginya kejadian BBLR dengan asfiksia
yang ditemukan serta  besarnya resiko serta kompliksai yang ditimbulkan
maka penulis termotivasi untuk membahas lebih lanjut melalui Laporan Tugas
Akhir ini dengan judul Asuhan Kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah
dengan Asfiksia di Ruang Perinatologi RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes Kupang.
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan permasalahan yang diuraikan pada latar belakang diatas
dan kenyataan yang ada maka penulis dapat merumuskan masalah yaitu
Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatologi RSUD Prof. Dr.W.Z.Johannes Kupang.
51.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui asuhan kebidanan pada  Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di ruangan Perinatalogi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang
dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan varney.
1.3.2 Tujuan Khusus
1.3.2.1 Melaksanakan pengkajian data pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr .W.Z. Johannes Kupang.
1.3.2.2 Mengidentifikasi masalah dan dianosa pada Bayi Berat Lahir Rendah
dengan Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr . W.Z. Johannes
Kupang.
1.3.2.3 Mengantisipasi masalah potensial yang terjadi pada Bayi Berat Lahir
Rendah dengan Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr. W.Z.
Johannes Kupang.
1.3.2.4 Melaksanakan tindakan segara pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr .W.Z. Johannes Kupang.
1.3.2.5 Menyusun perencanaan yang dibuat pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
1.3.2.6 Melaksanakan perencanaan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr .W.Z. Johannes Kupang.
1.3.2.7 Mengevaluasi terhadap tindakan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia di Ruang Perinatalogi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
61.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Bagi Lahan Praktek
Hasil studi kasus ini dapat dimanfaatkan sebagai referensi agar dapat
meningkatkan mutu pelayanan kebidanan melalui pendekatan manajemen
kebidanan khususnya pada kasus Bayi Baru Lahir yang BBLR dengan
Asfiksia sedang.
1.4.2 Institusi Pendidikan
Memberikan tambahan bagi institusi pendidikan sehingga menjadi bahan
ajar dan sebagai bahan acuan dalam meningkatakan pembelajaran tentang
penanganan kasus Bayi Berat Lahir Rendah dengan asfiksia yang sering
terjadi di masyarakat.
1.4.3 Bagi Mahasiswa
Diharapkan mahasiswa mampu melakukan asuhan kebidanan pada Bayi
Berat Lahir Rendah dengan asfiksia
1.4.4 Bagi Peneliti
Meningkatkan pengetahuan dan pemahaman tentang asuhan kebidanan
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2.1 Konsep Dasar Bayi Berat Lahir Rendah
2.1.1 Pengertian
Bayi dengan Berat Badan Lahir Rendah adalah bayi dengan berat
badan lahir  kurang dari 2500 gram (Arief,2009). Dahulu bayi baru lahir
yang berat badan lahir kurang atau sama dengan 2500 gram di sebut
premature. Untuk mendapatkan keseragaman pada kongres European
perinatal medicine II di London (1970), telah di susun definisi sebagai
berikut :
1. Preterm Infant (Premature) atau bayi kurang bulan : bayi dengan masa
kehamilan kurang dari 37 minggu (259) hari
2. Term infant atau bayi cukup bulan : bayi dengan masa kehamilan
mulai 37 minggu sampai dengan 42 minggu (259-293) hari
3. Post term atau bayi lebih bulan : bayi dengan masa kehamilan mulai
42 minggu atau lebih (294 hari atau lebih) ( Surasmi, dkk 2003).
Menurut World Health Organization (WHO) pada tahun 1961 menyatakan
bahwa semua bayi baru lahir yang berat badan lahir kurang atau sama
dengan 2500 gram di sebut Low Birth Weight Infant (Bayi Berat Badan
Lahir Rendah / BBLR), karena morbiditas dan mortalitas neonatus tidak
hanya bergantung pada berat badanya tetapi juga pada tingkat
kematangan (maturitas) bayi tersebut. Defenisi WHO tersebut dapat
disimpulkan secara ringkas bahwa berat badan lahir rendah adalah bayi
9yang lahir dengan berat badan kurang atau sama dengan 2500 gram
(Pantiawati,2010).
2.1.2 Etiologi
Penyebab terbanyak terjadinya BBLR adalah kelahiran prematur.
Faktor ibu yang lain adalah umur, paritas, dan lain-lain. Faktor plasenta
seperti penyakit vaskuler, kehamilan kembar/ganda, serta faktor janin juga
merupakan penyebab terjadinya BBLR (Pantiawati,2010).
BBLR dapat disebabkan oleh beberapa faktor menurut Marmi (2012) :
1. Faktor Ibu.
a. Status gizi ibu hamil
Kualitas bayi lahir sangat bergantung pada asupan gizi ibu hamil.
Gizi yang cukup akan menjamin bayi lahir sehat dengan berat
badan cukup. Namun, kekurangan gizi yang adekuat dapat
menyebabkan berat bayi lahir rendah. Menurut Depkes tahun
2004, tingginya angka kurang gizi pada ibu hamil mempunyai
kontribusi terhadap tingginya angka BBLR di Indonesia yang
diperkirakan mencapai 350.000 bayi setiap tahun (Herry,2007).
Status gizi ibu pada trimester pertama akan sangat berpengaruh
terhadap pertumbuhan embrio pada masa perkembangan dan
pembentukan organ-organ tubuh (organogenesis). Pada trimester
II dan III kebutuhan janin terhadap zat-zat gizi semakin meningkat.
Jika tidak terpenuhi, plasenta akan kekurangan zat makanan
sehingga akan mengurangi kemampuannya dalam mensintesis
zat-zat yang dibutuhkan oleh janin. Untuk mengetahui status gizi
ibu hamil tersebut, dapat menggunakan beberapa cara antara lain
10
: dengan memantau pertambahan berat badan selama hamil,
mengukur LILA (Lingkar Lengan Atas), dan mengukur kadar Hb.
Status gizi sebelum ibu hamil berperan dalam pencapaian gizi ibu
saat hamil. Penelitian Rosmeri (2002) menunjukan bahwa status
gizi ibu hamil sebelum, mempunyai pengaruh yang bermakna
terhadap kejadian BBLR. Ibu dengan status gizi kurang (kurus)
selama hamil mempunai resiko 4,27 kali untuk melahirkan bayi
dengan BBLR dibandingkan dengan ibu yang mempunyai status
gizi baik (normal).
b. Usia Ibu Saat Hamil
Kehamilan dibawah usia 20 tahun dapat menimbulkan banyak
permasalahan karena bisa mempengaruhi organ tubuh seperti
rahim, bahkan bayi bisa prematur dan berat bayi lahir rendah.  Hal
ini disebabkan karena wanita yang hamil muda belum bisa
memberikan suplai makanan dengan baik dari tubuhnya untuk
janin di dalam rahimnya. Selain itu, wanita tersebut juga bisa
menderita anemia karena sebenarnya ia sendiri masih
membutuhkan sel darah merah tetapi sudah harus dibagi dengan
janin yang ada dalam kandungannya. Kehamilan di usia 35 tahun
atau lebih beresiko untuk melahirkan bayi prematur. Hal ini karena
kondisi badannya serta kesehatannya sudah mulai menurun
sehingga dapat mempengaruhi perkembangan janin dalam rahim
dan dapat menyebabkan BBLR.
c. Umur kehamilan
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Umur kehamilan dapat menentukan berat badan janin, semakin
tua kehamilan maka berat badan janin akan semakin bertambah.
Pada umur kehamilan 28 minggu berat janin ± 1000 gram,
sedangkan pada kehamilan 37-42 minggu berat janin diperkirakan
mencapai 2500-3500 gram (Wiknjosastro,2002).
d. Tingkat Pendidikan
Tingkat pendidikan berkaitan dengan pengetahuan tentang
masalah kesehatan dan kehamilan yang akan berpengaruh pada
perilaku, baik pada diri maupun terhadap perawatan kehamilannya
serta pemenuhan gizi saat hamil (Bobak,Irene, dkk,2004).
Menurut Seokanto (2002), tingkat pengetahuan seseorang
seseorang akan dipengaruhi oleh tingkat pendidikan, pengalaman
dan sosial ekonomi. Menurut Notoatmodjo (2002), pengetahuan
sangat berhubungan dengan pendidikan, sedangkan pendidikan
merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia yang diperlukan
mengembangkan diri. Semakin tinggi tingkat pendidikan, semakin
mudah menerima dan mengembangkan ilmu pengetahuan serta
teknologi, sehingga semakin meningkatkan produkitivitas dan
kesejahteraan keluarga. Namun demikian, tingkat pendidikan tidak
bisa menjamin tingkat pengetahuan seseorang.
e. Keadaan social
Golongan sosial ekonomi rendah, perkawinan yang tidak syah.
f. Penyakit ibu
Ada beberapa penyakit yang dapat mempengaruhi berat badan
lahir bayi jika diderita oleh ibu yang sedang hamil, misalnya :
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anemia, jantung, hipertensi, pre-eklampsia dan eklamsi, diabetes
melitus, carcinoma. Penyakit tersebut dapat menimbulkan
retardasi pertumbuhan intrauterine (IUGR) janin, yang
menyebabkan janin menjadi jauh lebih kecil dan lemah daripada
yang diharapkan untuk tahap kehamilan bersangkutan.
g. Faktor kebiasaan ibu
Kebiasaan ibu sebelum dan selama hamil yang buruk seperti Ibu
yang perokok, ibu peminum alcohol, ibu pecandu narkotik dan
pemenuhan nutrisi yang salah da[pat menyebabkan anomali
plasenta karena plasenta tidak mendapat nutrisi yang cukup dari
arteri plasenta ataupun plasenta tidak mampu mengantar
makanan ke janin. Selain itu, aktivitas yang berlebihan juga dapat




Pada kehamilan kembar dengan distensi uterus yang berlebihan
dapat menyebabkan persalinan premature dengan BBLR.
Kebutuhan ibu untuk pertumbuhan hamil kembar lebih besar
sehingga terjadi defisiensi nutrisi seperti anemia hamil yang dapat




Tempat tingal dataran tinggi, radiasi, zat-zat racun.
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2.1.3 Klasifikasi BBLR (Bayi Berat Lahir Rendah).
Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) dibedakan dalam:
1. Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR), berat lahir 1500-2500 gram.
2. Bayi Berat Lahir Sangat Rendah (BBLSR), berat lahir < 1500 gram.
3. Bayi Berat Lahir Ekstrem Rendah (BBLER), berat lahir < 1000 gram
(Marmi,2012).
Menurut Surasmi (2003), berat badan lahir merupakan salah satu
komponen yang mendasari pengelompokan bayi dengan resiko tinggi,
selain umur kehamilan dan adanya masalah patofisiologi yang menyertai
bayi tersebut. Sedangkan masalah fisiologis berkaitan erat dengan status
kematangan bayi dan gangguan kimia (misalnya hipoglikemia,
hipokalasemia) dan konsekuensi dari ketidakmatangan organ dan sistem
(misalnya hiperbilirubenemia, sindrom gawat nafas, hipotermia). Berikut
adalah penggolongan bayi resiko tinggi berdasarkan klasifikasi ini :
1. Klasifikasi berdasarkan berat badan
a. Bayi berat badan lahir amat sangat rendah, yaitu bayi yang lahir
dengan berat badan < 1000 gram
b. Bayi berat badan lahir sangat rendah adlah bayi dengan berat
badan < 1500 gram
c. Bayi berat badan lahir cukup rendah adalah bayi yang lahir dengan
berat badan 1501 sampai 2500 gram (Surasmi,2003).
2. Klasifikasi berdasarkan umur kehamilan
a. Bayi prematur adalah bayi yang lahir dengan umur kehamialn belum
mencapai 37 minggu
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b. Bayi cukup bulan adalah bayi yang lahir dengan umur kehamilan 37
sampai 42 minggu
c. Bayi lebih bulan adalah bayi yang lahir dengan umur kehamilan
lebih dari 42 minggu (Surasmi,2003).
3. Klasifikasikan berdasarkan umur kehamilan dan berat badan
a. Bayi kecil untuk masa kehamilan (KMK) dalam bahasa inggris di
sebut small-for-gestational-age (SGA) atau small for date (SFD)
yaitu bayi yang lahir dengan keterlambatan pertumbuhan intrauteri
dengan berat badan terletak dibawah persentil ke 10 dalam grafik
pertumbuhan intrauterin.
b. Bayi sesuai untuk masa kehamilan(SMK) dalam bahasa inggris di
sebut appropriate-for-gestational-age (AGA) yaitu bayi yang lahir
dengan berat badan sesuai dengan berat badan untuk masa
kehamilan yaitu berat badan terletak antara persentil ke 10 dan ke
90 dalam grafik pertumbuhan intrauterin
c. Bayi besar untuk masa kehamilan atau dalam bahasa inggris
disebut large-for-gestational-age (LGA) yaitu byi yang lahir dengan
berat badan lebih besar untuk usia kehamilan dengan berat badan
terletak di atas persentil ke 90 dalam grafik pertumbuhan intaruteri
(Surasmi,2003).
Sistem Ballard
Ballard menilai maturitas neonatus berdasarkan 7 tanda kematangan fisik dan
6 tanda keatangan neuromuskular. Penilaian dilakukan dengan cara :
1. Menilai 7 tanda kematangan fisik
2. Menilai 6 tanda kematangan neurologik
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3. Hasil penilaian aspek kematangan fisik dan neurologik di jumlah
4. Jumlah nilai kedua aspek kematangan tersebut dicocokan dengan tabel
patokan tingkat kematangan menurut Ballard.
Sebagai contoh aspek kematangan fisik jumlahnya 12 dan aspek
kematangan neuromuskular jumlahnya 13, jumlah aspek kematangan fisik
dan kematangan neuromuskular 25. Menurut tabel penilaian tingkat
kematangan Ballard, jumlah 25 tingkat kematangannya sesuai dengan masa
gestasi 34 minggu.
Sistem Ballard skor
Gambar 2.1 Bagan Kematangan Neuromuskular (Wiknjosastro,2007)
a. Postur : dinilai dari bayi dalam posisi terlentang dan tenang
b. Jendela pergelangan tangan : tangan bayi dideflesikan diantara ibu jari
dan telunjuk pemeriksa lalu diukur sudut antara hypotbenar eminence
dengan forearm.
c. Gerakan lengan membalik : bayi tidur terlentang, paha dipegang
sedemikian rupa sehingga terdapat posisi lutut-data (knee-chest
position). Setelah itu dilakukan ekstensi tungkai bawah, ukurlah sudut
dibawah lutut tersebut.
16
d. Sudut poplitea : bayi tidur terlentang, paha dipegang sedemikian rupa
sehingga terdapat posisi lutut-data (knee-chest position). Setelah itu
dilakukan ekstensi tungkai bawah, ukurlah sudut dibawah lutut tersebut.
e. Tanda selempang : posisi terlentang, peganglah salah satu lengan bayi
dan usahakan tangan tersebut mencapai leher posterior dari bahu sisi
lainnya. Angkat dan geserlah siku bayi diatas dadanya dan lihat sampai
dimana siku tersebut dapat digeser. Makin mudah bayi makin
menggeser sikunya melewati garis tengah kesisi lain.
f. Lutut ke telinga : posis terlentang, gerakan kaki bai ketelinga dari sisi
yang sama. Perhatikan jarak yang tidak mencapai telinga dan ekstensi
lutut.
Tabel 2.1 Ciri kematangan fisik menurut Ballard































































































































Umur kehamilan ditentukan dengan menjumlahkan nilai kematangan
maturitas fisik dan aktifitas neoromuscular dan disesuaikan dengan nilai
tingkat maturitas. Untuk menetapkan apakah bayi tersebut diplot dikurva
pertumbuhan dan perkembangan intrauterin dari Battaglia dan Lubhenco.
Kurva ini memperlihatkan klasifikasi praktis dari bayi baru lahir hidup ditinjau
dari hubungan antara berat badan dan umur kehamilan (Wiknjosastro,2007).
Gambar 2.2 Grafik Klasifikasi ditinjau Dari Hubungan Antara Berat Badan Dan
Usia Kehamilan
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Berdasarkan definisi tersebut di atas bayi berat badan lahir rendah (BBLR) dapat
dikelompokan menjadi prematuritas murni dan dismaturitas. (Pantiawati,2010).
a. Prematuritas murni.
Adalah bayi dengan masa kehamilan kurang dari 37 minggu dan
berat badan sesuai dengan berat badan untuk usia kehamilan atau disebut
neonates kurang bulan sesuai masa kehamilan (NKB-SMK) (Arief, 2009). Bayi
Prematur menurut WHO, bayi prematur adalah bayi lahir hidup sebelum usia
kehamilan minggu ke 37 (dihitung dari hari pertama haid terakhir). Bayi
prematur atau bayi preterm adalah bayi yang berumur kehamilan 37 minggu
tanpa memperhatikan berat badan. Sebagaian besar bayi lahir dengan berat
badan kurang dari 2500 gram adalah bayi prematur. Dari pengertian tersebut
dapat disimpulkan bayi prematur ditetapkan berdasarkan umur kehamilan.
(Pantiawati,2010).
a) Penyebab kelahiran prematur.
1) Faktor ibu.
a) Toksemia gravidarum, yaitu preeklampsi dan eklampsi.
b) Kelainan bentuk uterus (misalnya uterus bikornis, inkompeten
serviks).
c) Tumor (misalnya mioma uteri, sistoma).
d) Ibu yang menderita penyakit antara lain:
1) Akut dengan gejala panas tinggi (misalnya tifus abdominal,
malaria).
2) Kronis (misalnya Tuberkulosis, penyakit jantung,
glomerulonefrits kronis).
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e) Trauma pada masa kehamilan antara lain:
Fisik (misalnya jatuh), psikologis (misalnya stress).
f) Usia ibu pada waktu hamil kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35
tahun.
g) Plasenta antara lain plasenta previa, solusio plasenta.
2) Faktor janin
Kehamilan ganda, hidramnion, ketuban pecah dini, cacat bawaan,
infeksi (misalnya rubella, sifilis toksoplasmosis), insufisiensi plasenta,
inkompatibilitas darah ibu dan janin (faktor rhesus, golongan darah
ABO).
3) Faktor plasenta
Plasenta previa, solusio plasenta. (Pantiawati,2010).
b) Tanda bayi prematur
Tanda klinis atau penampilan yang tampak sangat bervariasi,
tergantung pada usia kehamilan saat bayi dilahirkan. Makin prematur atau
makin kecil umur kehamilan saat dilahirkan makin besar pula
perbedaannya dengan bayi yang lahir cukup bulan.
Tanda dan gejala bayi prematur:
1) Umur kehamilan atau sama dengan atau kurang dari 37 minggu.
2) Berat badan sama dengan atau kurang dari 2500 gram
3) Panjang badan sama dengan atau kurang dari 46 cm.
4) Kuku panjangnya belum melewati ujung jari.
5) Batas dahi dan rambut kepala tidak jelas.
6) Lingkar kepala sama dengan atau kurang dari 33 cm.
7) Lingkar dada sama dengan atau kurang dari 30 cm.
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8) Rambut lanugo masih banyak.
9) Jaringan lemak sunkutan tipis atau kurang.
10) Tulang rawan daun telinga belum sempurna pertumbuhannya,
sehingga seolah-olah tidak teraba tulang rawan daun telinga.
11) Tumit mengkilap, telapak kaki halus.
12) Alat kelamin bayi laki-laki pegmentasi dan rugae pada skrotum kurang.
Testis belum turun kedalam skrotum. Untuk bayi perempuan klitoris
menonjol, labis minora belum tertutup oleh labia mayora.
13) Tonus otot lemah, sehingga bayi kurang aktif dan pergerakannya
lemah.
14) Fungsi saraf yang belum atau kurang matang, mengakibatkan refleks
hisap, menelan dan batuk masih lemah.
15) Jaringan kelenjar mamae masih kurang akibat pertumbuhan otot dan
jaringan lemak masih kurang.
16) Verniks kaseosa tidak ada atau sedikit (Pantiawati, 2010).
c) Penilaian umur kehamilan pada waktu bayi dilahirkan
Penentuan umur kehamilan sangat penting karena nagka kematian dan
kesakitan menurun dengan meningkatnya umur kehamilan. Selain itu, ada
hubungan antara umur kehamilan dan tingkat maturitas fisiologis
neonatus.
b. Dismaturitas.
Adalah bayi dengan berat badan kurang dari berat badan yang
seharusnya untuk usia kehamilannya, yaitu berat badan dibawah presentil 10
pada kurva pertumbuhan intra uterin, bisa disebut dengan bayi kecil untuk
masa kehamilan (KMK/SGA). Hal ini menunjukan bayi mengalami retardasi
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pertumbuhan intra uterin, keadaan ini berhubungan dengan gangguan
sirkulasi dan efisiensi plasenta.
a) Faktor-faktor yang menyebabkan gangguan pertumbuhan intra uterin
meliputi:
1) Faktor janin.
Kelainan kromosom, infeksi janin kronik, disotonomia familial,
retardasi, kehamilan ganda, aplasia pancreas.
2) Faktor plasenta.
Berat placenta kurang, plasenta berongga atau keduanya, luas
permukaan berkurang, plasentitis vilus, infark tumor (korio angiona)
plasenta yang lepas, sindrom transfuse bayi kembar.
3) Faktor ibu.
Toksemia, hipertensi, penyakit ginjal, hipoksemi (penyakit jantung
sionatik, penyakit paru), malnutrisi, anemia sel sabit, ketergantungan
(obat narkotik, alcohol, rokok).
b) Tanda-tanda bayi dismatur
1) Umur bayi dapat cukup, kurang atau lebih bulan tetapi beratnya
kurang dari 2500 gram
2) Gerakannya cukup aktif, menangis kuat
3) Kulit keriput, lemak bawah kulit tipis
4) Bila cukup bulan payudara dan puting sesuai masa kehamilan
5) Bayi perempuan cukup bulan labia mayora menutupi labia minora
6) Bayi laki-laki testis mungkin sudah turun
7) Rajah telapak kaki lebih dari1/3 bagian
8) Menghisap cukup kuat.
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2.1.4 Diagnosa Bayi Berat Lahir Rendah
Menurut Pantiawati (2010), menegakan diagnosa BBLR adlah
dengan mengukur berat lahir bayi dalam jangka waktu 1 jam setelah bayi
lahir, dapat diketahuidengan melakukan anamnesis, pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang.
1. Anamnesis
Riwayat yang perlu ditanyakan pada ibu dalam anamnesis untuk
menegakan mencari etiologi dan faktor-faktor yang berpengaruh
terjadinya Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) : umur ibu, riwayat hari
pertama haid terakhir, riwayat persalinan sebelumnya, paritas, jarak
kelahiran sebelumnya, kenaikan berat badan selama hamil, aktifitas,
penyakit yang diderita selama hamil dan pengobatan yang diminum
selama hamil.
2. Pemeriksaan fisik
Yang dapat dijumpai saat pemeriksaan fisik pada Bayi Berat Lahir
Rendah (BBLR), antara lain : berat badan, tanda-tanda prematuritas
(pada bayi kurang hulan), dan tanda bayi cukup bulan atau lebih
bulan (bila bayi kecil untuk masa kehamilan).
3. Pemeriksaan penunjang
Pmeriksaan penunjang yang dapat dilakukan antara lain :
a. Pemeriksaan ballard skor
b. Tes kocok (shake test) dianjurkan untuk bayi kurang bulan
c. Darah rutin, glukosa darah, kalau perlu dan tersedia fasilitas
diperiksa kada elektrolit dan analisa gas darah
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d. Foto dada atau baby gram diperlukan pada bayi baru lahir
dengan umur kehamilan kurang bulan dimulai pada umur 8 jam
atau diperiksakan akan terjadi sindrom gawat nafas.
Pemeriksaan penunjang menurut Nurarif dan Kusuma(2015).
1. Jumlah darah putih : 18.000/mm3, netrofil meningkat samapi 23.000-
24.000/mm3, hari pertama setelah lahir (menurun bila ada sepsis).
2. Hematokrit (Ht) : 43%-61% (peningkatan sampai 65% atau lebih
menandakan polisitemia, penurunanan kadar menunjukan anemia
atau hemoragic prenatal/perinatal)
3. Hemoglobin (HB) 15-20 gr/dl (kadar lebih rendah berhubungan
dengan anemia/henolisis berlebihan)
4. Bilirubin total : 6 mg/dl pada hari pertama kehidupan, 8 mg/dl 1-2 hari,
dan 12 mg/dl pada 3-5 hari
5. Destrosix : tetes glukosa pertama selama 4-6 jam pertama setelah




Dalam kandungan, bayi berada dalam suhu lingkungan yang
normal dan stabil yaitu 36° sampai dengan 37,5°C. Segera setelah
lahir, bayi dihadapkan pada suhu lingkungan yang umumnya lebih
rendah. Perbedaan suhu ini memberi pengaruh pada kehilangan panas
tubuh bayi. Selain itu, hipotermi dapat terjadi karena kemampuan untuk
mempertahankan panas dan kesanggupan menambah produksi panas
sangat terbatas karena pertumbuhan otot-otot yang belum cukup
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memadai, lemak subkutan yang sedikit, belum matangnya sistem saraf
pengatur suhu tubuh, luas permukaan tubuh relatif lebih besar
dibandingkan dengan berat badan sehingga mudah kehilangan panas.
Hal ini terjadi karena peningkatan penguapan akibat  kurangnya
jaringan lemak dibawah kulit dan permukaan tubuh yang lebih luas
dibandingkan dengan bayi yang memiliki berat badan lahir normal.
Hipotermi pada BBLR juga terjadi karena pengaturan suhu yang belum
berfungsi dengan baik dan produksi panas yang berkurang karena
lemak cokelat yang belum cukup (Marmi, 2012). Tanda klinis
hipotermia: Suhu tubuh di bawah normal, kulit dingin, akral dingin,
sianosis (Pantiawati, 2010).
Ada 4 mekanisme kemungkinan hilangnya panas tubuh bayi
baru lahir, antara lain :
1. Konduksi : panas dihantarkan dari tubuhnbayi ketubuh benda di
sekitarnya yang kontak langsung dengan tubuh bayi (pemindahan
panas dari tubuh bayi ke objek lain melalui kontak langsung).
Misalnya : menimbang bayi tanpa alas timbangan, tangan penolong
yang dingin memegang bayi, menggunakan stetoskop yang dingin
untuk pemeriksaan bayi baru lahir.
2. Konveksi : panas hilang dari bayi ke udara sekitarnya yang sedang
bergerak (jumlah panas yang hilang tergntung kecepatan dan suhu
udara). Misalnya : membiarkan bayi baru lahir dekat jendela,
membiarkan bayi baru lahir di ruangan yang terpasang kipas angin.
3. Radiasi : panas dipancarkan dari bayi baru lahir, keluar tubuhnya ke
lingkungan yang lebih dingin (pemindahan panas antara dua objek
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yang mempunyai suhu berbeda). Misalnya bayi baru lahir dibiarkan
dalam ruangan Air Conditioner (AC) tanpa diberikan pemanas
(radiant warmer), bayi baru lahir dibiarkan dalam keadaan telanjang,
ditidurkan dekat dengan ruangan yang dingin misalnya dekat
tembok.
4. Evaporasi : panas hilang melalui proses penguapan air ketuban
(perpindahan panas dengan cara merubah cairan menjadi uap).
Evaporasi dipengaruhi oleh jumlah panas yang dipakai, tingkat
kelembaban udara, aliran udara yang melewati (APN,2008).
b. Hipoglikemia
Penyelidikan kadar gula darah pada 12 jam pertama
menunjukkan bahwa hipoglikemia dapat terjadi sebanyak 50% pada
bayi matur. Glukosa merupakan sumber utama energy selama masa
janin. Kecepatan glukosa yang diambil janin tergantung dari kadar gula
darah ibu karena terputusnya hubungan plasenta dan
janinmenyebabkan terhentinya pemberian glukosa. Bayi aterm dapat
mempertahankan kadar gula darah 50-60 mg/dL selama 72 jam
pertama, sedangkan bayi berat badan lahir rendah dalam kadar 40
mg/dL. Hal ini disebabkan cadangan glikogen yang belum mencukupi.
Hipoglikemia bila kadar gula darah sama dengan atau kurang dari 20
mg/dL.
Tanda klinis hipoglikemia: Gemetar atau tremor, sianosis, apatis,
kejang, apnea intermiten, tangisan lemah atau melengking,
kelumpuhan atau letargi, kesulitan minum, terdapat gerakan putar
mata, dan keringat dingin.
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c. Sindrom Gawat Napas
Kesukaran pernapasan pada bayi prematur dapat disebabkan
belum sempurnanya pembentukan membran hialin surfaktan paru yang
merupakan suatu zat yang dapat menurunkan tegangan dinding alveoli
paru. Pertumbuhan surfaktan paru mencapai maksimum pada minggu
ke-35 kehamilan.
Tanda klinis sindrom gawat napas: Pernapasan cepat, sianosis peri
oral, merintih waktu ekspirasi, retraksi substernal dan interkostal
(Pantiawati,2010).
d. Asfiksia
Asfiksia atau gagal bernapas secara spontan saat lahir atau
beberapa menit setelah lahir sering menimbulkan penyakit berat pada
BBLR. Hal ini disebabkan oleh kekurangan surfaktan, pertumbuhan dan
perkembangan yang belum sempurna, otot pernafasan yang masih
lenah dan tulang iga yang mudah melengkung atau pliable thorax
(Marmi, 2012).
e. Perdarahan intracranial
Pada bayi premature pembuluh darah masih sangat rapuh
hingga mudah pecah. Perdarahan intrakranial dapat terjadi karena
taruma lahir disseminated intravascular coagulopathy atau
trombositopenia idiopatik. Matriks germinal epidimal yang kaya
pembuluh darah meupakan wilayah yang sanagt rentan terhadap
perdarahan selama minggu pertama kehidupan.
Tanda klinis perdarahan intrakranial : kegagalan umum tuntuk bergerak
normal, redleks moro menurun atau tidak ada, tonus otot menurun,
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letargi, pucat dan sianosis, apnea, kegagalan menete dengan baik,
muntah yang kuat, tangisan bernada tinggi dan tajam, kejang,
kelumpuhan. (Pantiawati, 2010).
f. Rentan terhadap infeksi
Pemindahan substansi kekebalan tubuh dari ibu ke janin
terjadi pada minggu terakhir masa kehamilan. Bayi prematur mudah
menderita infeksi karena imunitas humoral dan seluler masih kurang
hingga bayi mudah menderita infeksi. Selain, itu, karena kulit dan
selaput lendir membran tidak memiliki perlindungan seperti bayi cukup
bulan (Surasmi,2003).
g. Hiperbilirubinemia
Hal ini dapat terjadi karena, belum maturnya fungsi hepar.
Kurangnya enzim glukorinil transferase sehingga konjugasi bilirubin
indirek menjadi bilirubin direk belum sempurna, dan kadar albumin
darah yang berperan dalam tarnsportasi bilirubin dari jaringan ke hepar
kurang. Kadar bilirubin normal pada bayi prematur 10 mg/dL.
Tanda klinis hiperbiliubinemia : sklera, puncak hidung, sekitar mulut,
dada, perut dan ekstremitas berwarna kuning. Kemampuan menghisap
menurun, kejang, letargi (Surasmi,2003).
h. Gangguan tumbuh kembang
Tingginya angka ibu hamil yang mengalami kurang gizi, seiring
dengan hidup resiko tinggi untuk melahirkan bayi BBLR dibandingkan
ibu hamil yang tidak menderita kekurangan gizi. Apabila tidak
meninggal pada awal kelahiran, bayi BBLR akan tumbuh dan
berkembang lebih lambat, terlebih lagi apabila mendapat ASI ekslusif
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yang kurang dan makanan pendamping ASI yang tidak cukup. Oleh
karena itu, bayi BBLR cenderung besar menjadi balita dengan status
gizi yang rendah. Balita kurang gizi cenderung tumbuh menjadi remaja
yang mengalami gangguan pertumbuhan dan mempunyai produktivitas
yang rendah. Jika remaja ini tumbuh dewasa maka remaja tersebut
akan menjadi dewasa yang pendek, dan apabila itu wanita maka jelas
wanita tersebut akan mempunyai resiko melahirkan bayi BBLR lagi dan
terus berlangsung hingga hari ini (Marmi, 2012).
i. Kematian
Pada saat kelahiran maupun sesudah kelahiran, bayi dengan berat
badan lahir rendah kecenderungan untuk terjadinya masalah lebih besar
jika dibandingkan dengan bayi yang berat badan lahirnya normal.  Oleh
karena itu, ia mengalami banyak kesulitan untuk hidup diluar uterus
ibunya. Semakin pendek masa kehamilannya maka semakin kurang
sempurna pertumbuhan organ-organ dalam tubunya, sehingga mudah
terjadi komplikasi serta meningkatkan angka kematian pada bayi
(Marmi, 2012).
2.1.6 Penatalaksanaan Bayi Berat Lahir Rendah
Menurut Nurarif dan Kusuma (2015),  penanganan pada Bayi Berat Lahir
Rendah :
a. Mempertahankan suhu dengan ketat. Bayi berat lahir rendah mudah
mengalami hipotermia, oleh sebeb itu suhu tubuhnya harus
dipertahankan dengan ketat.
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b. Mencegah infeksi. Bayi berat lahir rendah sangat rentan dengan infeksi,
perhatikan prinsip-prinsip pencegahan infeksi termasuk mencuci tangan
sebelum memegang bayi.
c. Pengawasan nutrisi/ASI. Refleks menelan BBLR belum sempurna, oleh
sebab itu pemberian nutrisi harus dilakukan dengan cermat.
d. Penimbangan ketat. Perubahan berat badan mencerminkan kondisi
/nutrisi bayi dan erat kaitannya dengan daya tahan tubuh, oleh sebab itu
penimbangan berat badan harus dilakukan dengan ketat.
e. Kain yang basah secepatnya diganti dengan kain kering dan bersih,
pertahankan suhu tubuh tetap hangat
f. Kepala bayi ditutupi topi, beri oksigen bila perlu
g. Tali pusat dalam keadaan bersih
h. Beri minum dengan sonde/tetes dengan pemberian ASI.
Mempertahankan suhu tubuh untuk mencegah hipotermi menurut
Marmi (2012) :
1. Menyiapkan tempat melahirkan yang hangat, kering dan bersih
2. Mengeringkan tubuh bayi yang baru lahir atau air ketuban
sebegera setelah lahir dengan handuk yang bersih dan kering
3. Menjaga bayi hangat dengan cara mendekap bayi di dada ibu
dengan keduanya diselimuti ( Metode Kanguru).
4. Memberi ASI sedini mungkin segera setelah melahirkan agar
dapat merangsang pooting refleks dan bayi memperoleh kalori
dengan : menyusui bayi, pada bayi kurang bulan yang belum
bisa menetek ASI diberikan dengan sendok atau pipet dan
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selama memberikan ASI bayi dalam dekapan ibu agar tetap
hangat.
5. Mempertahankan bau tetap hangat selama dalam perjalanan
pada waktu rujukan
6. Memberikan penghangatan pada bayi baru lahir secara mandiri.
7. Melatih semua orang yang terlibat dalam pertolongan persalinan
dan menunda memandikan bai lahir sampai suhu tubuh normal.
a) Sin To Skin Contact
Dewasa ini sudah banyak sekali peelitan yang menunjukan
bahwa ibu dan bai harus berdekapan, kulit ke kulit (bayi
telanjang, tidak dibedong) segera setelah lahir juga
setelahnya. Suhu tubuh bayi lebih stabil dan lebih normal,
detak jantung bai dan pernapasannya lebih stabil dan lebih
normal, serta gula darah bayi lebih meningkat dan kontak
kulit segera setelah lahir yang dibiarkan berlangsung selama
paling tidak satu jam.
b) Kangoroo Mother Care
Kangoroo Mother Care adalah kontak kulit diantara ibu dan
bayi secara dini, terus menerus dan dikombinasi dengan
pemberian ASI ekslusif. Manfaat dari KMC adalah
mencegah bayi kedinginan, bai dapat tidur dengan nyenyak
dan lama, lebih tenang, kenaikan berat badan menjadi lebih
cepat, pertumbuhan dan perkembangan motorik menjadi
lebih baik. Prinsip metode ini adalah menggantikan
perawatan bayi baru lahir dalam inkubator dengan meniru
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kanguru.  Pelaksanaan KMC dilakukan pada waktu segera
setelahir, sangat awal setelah 10-15 menit, awal setelah
umur 24 jam, menengah setelah 7 hari perawatan, lambat
setelah bayi bernafas sendiri tanpa 02, setelah keluar dari
perawatan inkubator.
Tabel 2.3 cara menghangatkan bayi
Cara Petunujuk Penggunaan
Kontak Kulit Untuk semua bayi
Untuk menghangatkan bayi dalam waktu singkat atau
menghangatkan bayi hipotermi (32-36,4ºc) apabila cara lain tidak
mungkin dilakukan
KMC Untuk menstabilkan bayi dengan berat badan <2500 gram,
terutama direkomendasikan untuk perawatan berkelanjutan bai
dengan berat badan <1800 gr.
Tidak untuk bayi sakit berat (sepsis,gangguan napas berat)
Tidak untuk ibu yang menderita penyakit berat yang tidak dapat
merawat bayinya
Pemancar panas Unutk bayi sakit atau bayi dengan berat 1500 gr atau lebih
Untuk pemeriksaan awal bayi, selama dilakukan tindakan atau
menghangatkan kembali bayi hipotermi
Inkubator Penghangatan berkelanjutan bayi dengan berat <1500 gr yang
tidak dapat dilakukan KMC
Ruangan hangat Untuk merawat bayi dengan berat <2500 gr yang tidak
memerlukan tindakan diagnostik atau prosedur pengobatan
Tidak untuk bayi sakit berat
Menurut Kristiyanasari (2010), penanganan pada bayi berat lahir rendah :
a. Mempertahankan suhu tubuh bayi dengan cara:
1. Membungkus bayi dengan menggunakan selimut bayi yang
dihangatkan terlebih dahulu
2. Menidurkan bayi di dalam inkubator
3. Suhu lingkungan bayi harus dijaga: kamar dapat masuk sinar matahari,
jendela dan pintu dalam keadaan tertutup untuk mengurangi hilangnya
panas dari tubuh bayi melalui proses radiasi dan konveksi, badan bayi
harus dalam keadaan kering untuk mencegah terjadi evaporasi.
32
b. Pemberian nutrisi yang adekuat
1. Apabila daya hisap belum baik, bai di coba untuk menetek sedikit demi
sedikit.
2. Apabila bayi belum bisa menetek peberian ASI diberikan melalui
sendol atau pipet.
3. Apabila bayi belum ada refleks menghisap dan menelan harus
dipasang selang penduga/sonde fooding
c. Mengajarkan ibu atau orangtua cara :
1. Mempertahankan suhu tubuh
2. Mencegah terjadinya infeksi
3. Perawatan bayi sehari-hari (memandikan bayi, perawatan tali pusat,
pemberian ASI)
d. Menjelaskan pada ibu
1. Pemberian ASI
2. Makanan bergizi bagi ibu
3. Mengikuti program KB segera mungkin
e. Observasi keadaan umum bayi selama 3 hari,apabila tidak ada
perubahan  rujuk bayi ke Rumah Sakit.
2.1.7 Penatalaksanaan Pemberian Minum Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR)
Pemberian minum bayi berat lahir rendah (BBLR) menurut berat badan
lahir dan keadaan bayi adalah adalah sebagai berikut menurut Sudarti,
Yongki, dkk (2012):
1. Prinsip umum
a. Apabila bayi mendapat ASI, pastikan bayi menerima jumlah yang
cukup dengan cara apapun.
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1) Periksa apakah bayi puas setelah menyusu
2) Catat jumlah urine setiap bayi kencing untuk menilai
kecukupan minum ( paling kurang 6 kali sehari)
3) Timbang bayi setiap hari, hitung penambahan/pengurangan
berat, sesuaikan pemberian cairan dan susu serta catat
hasilnya
4) Bayi dengan berat 1500 gr-2500 gr tidak boleh kehilangan
berat lebih dari 10% dari berat lahirnya pada 4-5 hari pertama.
5) Bayi dengan berat <1500 gr dapat kehilangan berat sampai
15% berat lahir selama 7-10 hari pertama.
2. Berat lahir 1750-2500 gram
a. Bayi Sehat
1) Biarkan bayi menyusu pada ibu semau bayi. Ingat bahwa bayi
kecil lebih mudah merasa letih dan malas minum, anjurkan
bayi menyusu lebih sering (misalnya setiap 2 jam) bila perlu.
2) Pantau pemberian minum dan kenaikan berat badan untuk
menilai efektivitas menyusui. Apabila bayi kurang dapat
menghisap, tambahkan ASI peras dengan mnggunakan salah
satu alternatif cara pemberian minum.
b. Bayi Sakit
1) Apabila bayi dapat minum per oral dan tidak memerlukan
cairan IV, berikan minum seperti pada bayi sehat.
2) Apabila bayi memerlukan cairan intravena :
a) Berikan cairan intravena hanya selama 24 jam pertama
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b) Mulai berikan minum per oral pada hari kedua atau
segera setelah bayi stabil. Anjurkan pemberian ASI
apabila ibu ada dan bayi menunjukan tanda-tanda siap
untuk menyusu.
3) Apabila masalah sakitnya menghalangi proses menyusui
(contoh : gangguan nafas, kejang), berikan ASI peras melalui
pipa lambung :
a) Berikan cairan IV dan ASI menurut umur
b) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (contoh 3 jam sekali).
Apabila bayi telah mendapat minum 160 ml/kgBB per hari
tetapi masih tampak lapar berikan tambahan ASI setiap
kali minum. Biarkan bayi menyusu apabila keadaan bayi
sudah stabil dan bayi menunjukan keinginan untuk
menyusu dan dapat menyusu tanpa terbatuk dan
tersedak.
2.4 Jumlah Cairan Intravena Dan ASI Untuk Bayi Sakit, Berat 1750-2500
Gram (Sudarti,2012)
Pemberian Umur (Hari)
1 2 3 4 5 6 7
Kecepatan Cairan IV (mL/jam atuau
tetes mikro/menit)
5 4 3 2 0 0 0
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali) 0 6 14 22 30 35 38
3. Berat lahir 1500-1749 gram
a. Bayi Sehat
1) Berikan ASI peras dengan cangkir/sendok. Bila jumlah
yang dibutuhkan tidak dapat diberikan menggunakan
cangkir /sendok atau ada resiko yang terjadi aspirasi
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kedalam paru (batuk atau tersedak), berikan minum
dengan pipa lambung. Lanjutkan dengan pemberian
menggunakan cangkir/sendok apabila bayi sudah dapat
menelan tanpa batuk atau tersedak (ini dapat berlangsung
setelah 1-2 hari namun ada kalanya memakan waktu lebih
dari 1 minggu).
2) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (misal setiap 3 jam).
Apabila bayi telah mendapatkan minum 160/kgBB per hari
tetapi masih tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali
minum.
3) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan
cangkir/sendok, coba untuk menyusui langsung.
2.5 Jumlah ASI Untuk Bayi Sehat Berat 1500-1749 Gram
Pemberian Umur (hari)
1 2 3 4 5 6 7
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali 12 18 22 26 30 33 35
b. Bayi Sakit
1) Berikan cairan IV hanya selama 24 jam pertama
2) Beri ASI peras dengan pipa lambung mulai hari kedua dan
kurangi jumlah cairan IV secara perlahan.
3) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (contoh tiap 3 jam).
Apabila bayi telah mendapatkan minum 160/kgBB per hari
tetapi masih tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali
minum.
4) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan
cangkir/sendok, coba untuk menyusui langsung.
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2.6 Jumlah Cairan IV Dan ASI Untuk Bayi Sakit, Berat Badan 1500-1749
Gram
Pemberian Umur (Hari)
1 2 3 4 5 6 7
Kecepatan cairan IV (mL/jam atau tetes
mikro/menit)
4 4 3 2 2 0 0
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali) 0 6 13 20 24 33 35
4. Berat Lahir 1250-1490 gram
a. Bayi Sehat
1) Beri ASI peras melalui pipa lambung
2) Beri minum 8 kali dalam 24 jam (contoh setiap 3 jam).
Apabila bayi telah mendapatkan minum 160 ml/kgBB per
hari tetapi masih tampak lapar,beri tambahan ASI setiap
kali minum.
3) Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok
4) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakn
cangkir/sendok, coba untuk menyusui langsung.
2.7 Jumlah Cairan IV Dan ASI Untuk Bayi Sehat Berat 1250-1490 Gram
Pemberian Umur (hari)
1 2 3 4 5 6 7
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali 10 15 18 22 26 28 30
b. Bayi Sakit
1) Beri cairan intravena hanya 24 jam pertama
2) Beri ASI peras melalui pipa lambung mulai hari ke-2 dan
kurangi jumlah cairan intravena secara perlahan.
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3) Beri minum 8 kali dalam 24 jam (setiap 3 jam). Apabila bayi
telah mendapatkan minum 160 ml/kgBB per hari tetapi
masih tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali minum.
4) Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok
5) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan
cangkir, coba untuk menyusui langsung.
2.8 Jumlah Cairan IV Dan ASI Untuk Bayi Sakit Berat 1250-1490 Gram
Pemberian Umur (Hari)
1 2 3 4 5 6 7
Kecepatan cairan IV (mL/jam atau tetes
mikro/menit)
3 3 3 2 2 0 0
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali) 0 6 9 16 20 28 30
5. Berat Lahir kurang 1250 gram  (tidak tergantung kondisi)
a. Berikan cairan intaravena hanya selama 48 jam pertama
b. Berikan ASI melalui pipa lambung mulai pada hari ke-3 dan
kurangi pemberian cairan intravena secara perlahan.
c. Berikan minum 12 kali dalam 24 jam (setiap 2 jam). Apabila
bayi telah mendapatkan minum 160 ml/kgBB per hari tetapi
masih tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali minum.
d. Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok
e. Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan
cangkir, coba untuk menyusui langsung.
2.9 Jumlah Cairan IV Dan ASI Untuk Semua Bayi Berat 1250 Gram
Pemberian Umur (Hari)
1 2 3 4 5 6 7
Kecepatan cairan IV (mL/jam atau tetes
mikro/menit)
4 4 3 3 2 2 0
Jumlah ASI setiap 3 jam (mL/kali) 0 0 3 5 8 11 15
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6. Kenaikan berat badan dan pemberian minum setelah 7 hari
a. Bayi akan kehilangan berat selama 7-10 hari pertama (sampai
10% untuk bayi dengan berat lahir > 1500 gram dan 15% untuk
bayi dengan berat lahir < 1500 gram). Berat lair biasanya
tercapai kembali, kenaikan berat badan selama 3 bulan
seharusnya.
1) 150-200 gram seminggu untuk bayi kurang dari 1500 gram
(misalnya 20-30 gr/hari)
2) 200-250 gram seminggu untuk bayi 1500-2500 gram
(misalnya 30-35 gram/hari)
b. Bila bayi sudah mendapat ASI secara penuh (pada semua
kategori berat) dan telah berusia lebih dari 7 hari :
1) Tingkatkan jumlah ASI dengan 20 ml/hari sampai tercapai
jumlah 180 ml/kg/hari
2) Tingkatkan jumlah ASI sesuai dengan kenaikan berat bayi
agar jumlah pemberian ASI tetap 150ml/kg/hari
3) Apabila kenaikan berat badan tidak adekuat, tingkatkan
jumlah pemberian ASI sampai 200 ml/kg/hari
4) Apabila kenaikan berat tetap kurang dari batas yang telah
disebutkan diatas dalam waktu lebih seminggu padahal
bayi sudah mendapat ASI mL/kg/hari BB per hari, tangani




1. Bersihkan inkubator dengan desinfektan setiap hari dan bersihkan secara
keseluruhan setiap minggu atau setiap akan digunakan
2. Tutup matras dengan kain bersih
3. Kosongkan air resevior, dapat tumbuh bakteri yang berbahaya dalam air
dan menyerang bayi.
4. Atur suhu sesuai dengan umur dan berat bayi
5. Hangatkan inkubator sebelum digunakan
6. Bila diperlukan melakukan pengamatan seluruh tubuh bayi atau terapi
sinar. Lepas semua pakaian bai dan segera diberi pakaian kembali setelah
selesai. Tutup inkubator secepat mungkin, jaga lubang selalu tertutup agar
inkubator tetap hangat
7. Gunakan satu inkubator untuk satu bayi
Tabel 2.10  Suhu inkubator yang direkomendasi menurut berat dan umur
bayi
Berat Bayi 35ºc 34ºc 33ºc 32ºc
< 1500 gr 1-10 hari 11 hari-3 minggu 3-5 minggu >5 minggu
1500-2000 gr 1-10 hari 11 hari-4 mingggu >4 minggu
2100-2500 gr 1-2 hari 3 hari-3 minggu >3 minggu
>2500 gr 1-2 hari >2 hari
Bila jenis inkubatornya berdinding tunggal naikkan suhu inkubator 1ºc setiap
perbedaan suhu 7ºc antara suhu ruang dan inkubator.
8. Periksa suhu inkubator dengan menggunakan termometer ruang dan ukur
suhu aksila bayi tiap jam dalam 8 jam pertama, kemudian tiap 3 jam.
a. Bila suhu aksila < 36,5 ºc atau >37,5ºc, atur suhu inkubator
secepatnya
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b. Bila suhu inkubator tidak sesuai dengan suhu yang sudah diatur, maka
inkubator tidak berfungsi dengan baik. Atur suhu inkubator samapi
tercapai suhu yang kita kehendaki atau gunakan cara lain untuk
menghangatkan bayi.
9. Bila bayi tetap dingin walaupun suhu inkubator telah diatur lihat manajemen
suhu tubuh abnormal.
10. Pindahkan bayi ke ibu secepat mungkin bila bayi sudah tidak menunjukan
tanda-tanda sakit.
Keuntungan inkubator
1. Membantu melakukan pengamatan pada bayi
2. Bersih dan hangat
3. Mempertahankan suhu pada tingkat tertentu
4. Memudahkan penyediaan oksigen
5. Bayi dapat dalam keadaan telanjang bila diperlukan (Yongki, Sudarti, dkk,
2012).
2.1.8 Pencegahan Berat Badan Lahir Rendah
Pada kasus bayi berat lahir rendah (BBLR) pencegahan/preventif
adalah langkah yang penting. Hal-hal yang dapat dilakukan:
a. Meningkatkan pemeriksaan kehamilan secara berkala minimal 4 kali
selama kurun kehamilan dan dimulai sejak umur kehamilan muda. Ibu
hamil yang diduga berisiko, terutama faktor risiko yang mengarah
melahirkan bayi BBLR harus cepat dilaporkan, dipantau dan dirujuk
pada institusi pelayanan kesehatan yang lebih mampu.
b. Penyuluhan kesehatan tentang pertumbuhan dan perkembangan janin
dalam rahim, tanda-tanda bahaya selama dalam kehamilan dan
41
perawatan diri selama kehamilan agar mereka dapat menjaga
kesehatannya dan janin yang dikandung dengan baik.
c. Hendaknya ibu dapat merencanakan persalinannya pada kurun umur
reproduksi sehat (20-34 tahun).
d. Gizi dan berat badan berhubungan dengan pertambahan berat janin
dan berat bayi lahir maka makanan yang sehat dan tepat saat
kehamilan sangat penting.
e. Perlu dukungan sector lain yang terkait untuk turut berperan dalam
meningkatkan pendidikan ibu dan status ekonomi keluarga agar
mereka dapat meningkatkan akses terhadap pemanfaatan pelayanan
antenatal dan status gizi ibu selama hamil  (Pantiawati,2010).
f. Jarak kehamilan terlalu pendek
Menyarankan ibu dan suami untuk mengusahakn agar jarak kelahiran
2-3 tahun
2.2 Konsep Dasar Asfiksia
2.2.1Pengertian
Asfiksia ini dapat terjadi karena kurangnya kemampuan organ
penapasan bayi dalam menjalankan fungsinya, seperti pengembangan paru.
Bayi dengan riwayat gawat janin sebelum lahir, umumnya akan mengalami
asfiksia pada saat dilahirkan. Masalah ini erat hubungannya dengan
gangguan kesehatan ibu hamil, kelainan tali pusat, atau masalah yang
mempengaruhi kesejahteraan ayi selama atau sesudah persalinan
(Indrayani dan Moudi, 2016).)
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Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak dapat bernafas
secara spontan dan teratur segera setelah lahir. Keadaan ini disertai dengan
hipoksia, hiperkapnia dan berakhir dengan asidosis (Marmi, 2012).
Asfiksia neonatorum adalah keadaan bayi yang tidak dapat bernapas
spontan dan teratut, sehingga dapat menurunkan O2 dan makin
meningkatnya CO2 yang menimbulkan akibat buruk dalam kehidupan lebih
lanjut (Manuaba,2011).
Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi baru lahir tidak
dapat bernapas secra spontan dan teratur segera setelah lahir. Keadaan ini
biasanya disertai dengan keadaan hipoksia dan hiperkapnu serta sering
berakhir dengan asidosis. Asfiksia akan bertambah buruk apabila
penanganan bayi tak dilakukan secara sempurna sehingga tindakan
perawatan dilaksanakan untuk mempertahankan kelangsungan hidup dan
mengatasi gejala lanjut yang mungkin terjadi (Kristiyanasari,2010).
2.2.2Penyebab Asfiksia
Janin sangat bergantung pada fungsi plasenta sebagai tempat
pertukaran oksigen., nutrisi dan pembuangan produk sisa. Gangguan pada
aliran darah umbilikal maupun plasenta dapat menyebabkan terjadinya
asfiksia. Asfiksia dapat terjadi selama kehamilan, pada proses persalinan
atau periode segera setelah lahir. Selama kehamilan, beberapa kondisi
tertentu dapat menyebabkan gangguan sirkulasi darah uteroplasenter
sehingga pasokan oksigen ke bayi menjadi kurang. Hipoksia bayi di dalam
uterus ditunjukan dengan gawat janin yang berlanjut menjadi asfiksia pada
sesaat bayi baru lahir. Beberapa faktor yang diketahui dapat menyebabkan
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terjadinya asfiksia pada bayi baru lahir, diantaranya adalah faktor ibu, tali
pusat dan kondisi bayi (Inradayani dan Moudy,2016).
1. Faktor ibu
a) Pre-eklampsia dan eklampsia
b) Perdarahan abnormal (plasenta previa atau solusio plasenta)
c) Partus lama atau partus macet
d) Demam selama persalinan
e) Infeksi berat (malaria,sifilis,TBC,HIV)
f) Kehamilan postmatur (setelah kehamilan usia 42 minggu)
g) Penyakit ibu
h) Panggul sempit. Persalinan dengan panggul sempit dapat
menimbulkan bahaya bagi ibu dan janin. Panggul sempit dapat
mengakibatkan partus lama dan meningkatkan kejadian asfiksia.
2. Faktor tali pusat
Faktor yang dapat menyebabkan penurunan sirkulasi utero-
plasenter yang dapat mengakibatkan menurunnya pasokan oksigen ke
bayi sehingga dapat menyebabkan asfiksia pada bayi baru lahir :
a) Lilitan tali pusat
b) Tali pusat pendek
c) Simpul tali pusat
d) Prolapsus tali pusat
3. Faktor bayi
Asfiksia dapat terjadi tanpa didahului dengan tanda dan gejala
gawat janin. Hal ini dapat disebabkan oleh faktor berikut ini:
a) Bayi prematur ( sebelum 37 minggu kehamilan)
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b) Persalinan dengan tindakan ( sungsang, bayi kembar, distosia
bahu, ekstraksi vakum, ekstraksi forcep)
c) Kelainan kongenital
d) Air ketuban bercampur mekonium (Inradayani dan Moudy,2016).
Penolong persalinan harus mengetahui faktor resiko terjadinya asfiksia
pada bayi baru lahir. Apabila ditemukan adanya faktor resiko, maka penolong
persalinan harus mempersipakan tindakan antisipasi untuk mengatasi
kemungkinan perlunya tindakan resusitasi, akan tetapi kejadian asfiksia tidak
selalu didahului dengan faktor resiko. Oleh karena itu, penolong harus selalu
melakukan persiapan tindakan resusitasi pada setiap pertolongan persalianan
(Indrayani dan Moudy, 2016).
Menurut Kristiyanisari ( 2010 ), penyebab asfiksia antara lain :
Penyebab secara umum dikarenakan adanya gangguan pertukaran gas atau
pengangkutan O2 dari ibu ke janin pada masa kehamilan, persalinan dan
segera setelah lahir. Toweil (1966), penyebab kegagalan bernapas pada bayi:
1. Faktor ibu
a) Hipoksia
b) Usia ibu kurang dari 20 tahun atau lebih 35 tahun
c) Gravid empat atau lebih
d) Sosial ekonomi rendah
e) Penyakit pembuluh darah ibu yang mengganggu pertukaran gas

















Beberapa tanda dan gejala yang dapat muncul pada asfiksia neonatorum
menurut Sondakh (2013) :
a. Tidak ada pernapasan (Apnea) pernapasan lambat (kurang dari 30 kali
permenit). Apnea terbagi atas dua yaitu:
a. Apnea primer : pernapasan cepat, denyut nadi menurun dan tonus
neuromuskular
b. Apnea sekunder : apabila asfiksia berlanjut bayi menunjukan
pernapasan megap-megap yang dalam, denyut jantung terus
menurun, terlihat lemah (pasif) dan pernapasan makin lama makin
lemah
b. Pernapasan tidak teratur, dengkuran atau retraksi (perlekukan dada)
c. Tangisan lemah
d. Warna kulit pucat dan biru
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e. Tonus otot lemas atau terkulai
f. Denyut jantung tidak ada atau perlahan(Kurang dari 100 kali permenit)
Menurut Kristiyanasari (2010), tanda dan gejala asfiksia :




e. Nilai apgar kurang dari 6
2.2.4Patofisologi
Kondisi patofisologis yang menyebabkan asfiksia meliputi kurangnya
oksigenasi sel, retensi karbon oksida berlebihan dan asisidosis
metabolik.kombinasi ketiga peristiwa tersebut menyebabkan kerusakan sel
dan lingkungan biokimia yang tidak cocol dengan kehidupan. Tujuan
resusitas adalah intervensi tepat waktuyang membalikan efek-efek biokimia
asfiksia sehingga mencegah kerusakan otak, dan organ yang ireversibel,
yang akibatnya akan ditanggung seumur hidup.
Pada awalnya frekuensi jantung dan tekanan darah akan meningkat
dan bayi melakukan upaya megap-megap (gasping. Bayi kemudian masuk
ke periode apnea primer. Bayi yang menerima stimulasi adekuat selama
apnea primer akan mulai melakukan usaha napas lagi. Stimulasi dapat terdiri
dari stimulasi taktil (mengeringkan bayi) dan stimulasi termal (oleh suhu
persalinan yang lebih dingin). Bayi-bayi yang mengalami proses asfiksia
lebih jauh berada pada tahap apnea sekunder. Apnea sekunder dapat
dengan cepat menyebabkan kematian jika bayi tidak benar-benar didukung
oleh pernapasan buatan dan bila diperlukan pernapasan kompresi jantung.
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Warna bayi brubah dari biru ke putih karena bayi baru lahir menutup sirkulasi
perifer sebagai upaya memaksimalkan aliran darah ke organ-organ seperti
jantung, ginjal dan adrenal.
Selama apnea penurunan oksigen yang tersedia menyebabkan
pembuluh darah di paru-paru menyebaban konstriksi. Keadaa vasokonstriksi
ini menyebabkan paru-paru resistan terhadap ekspansi sehingga
mempersulit kerja resusitasi janin yang persisten. Foramen ovale terus
membuat pirau darah dari atrium kanan ke atrium kiri dan ductus arteriosus
terus membuat pirau darah ke aorta melewati paru-paru yang konstriksi. Bayi
baru lahir dalam keadaan asfiksia tetap memiliki banyak gambaran sirkulasi
janin. Selama hipoksia, perubahan biokimia yang serius menyebabkan
penimbunan sampah metabolik akibat metabolisme anaerob. Akibat
ketidakadekuatan ventilasi,bayi baru lahir cepat menimbun karbon dioksida .
Hiperkarbia ini mengakibatkan asidosis respiratorik yang lebih jauh lagi akan
menekan upaya napas.
Dalam periode waktu singkat, kurangnya oksigen menyebabkan
metabolisme pada bayi baru lahir berubah menjadi metabolisme anaerob,
terutama karena kurangnya glukosa yang dibutuhkan untuk sumber energi
pada saat kedaruratan. Hal ini menyebabkan akumulasi asam laktat dan
asidosis metabolik. Asidosis metabolik hanya akan hilang akan hilang
setelah periode waktu yang signifikan dan merupakan masalah sisa bahkan
setelah frekuensi pernapasan dan frekuensi jantung adekuat. Efek hipoksia
terhadap otak sangat terlihat. Pada hipoksia awal, aliran darah ke otak
meningkat, sebagai bagian mekanisme kompensasi. Kondisi tersebut hanya
dapat memberikan penyesuaian sebagian. Jika hipoksia berlanjut, maka
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tidak akan terjadi penyesuaian akibat hipoksia pada sel-sel otak. Beberapa
efek hipoksia yang paling berat muncul akibat pembengkakan jaringan otak
akan dilepas. Proses ini akan mengakibatkan kerusakan neurologis yang
mencolok atau sama-samar. Kejang dapat muncul selama 24 jam pertama
setelah bayi lahir. Awitan kejang selama periode ini merupakan tanda yang
mengkhawatirkan dan merupakan tanda peningkatan kemungkinan terjadi
kerusakan otak yang permanen ( Sondakh, 2013).
2.2.5Klasifikasi Asfiksia
Dalam praktek menentukan tingkat asfiksia bayi dilakukan dengan penilaian
skor APGAR. Biasanya dinilai 1 menit setelah bayi lahir lengkap dan 5 menit
setelah bayi lahir. Patokan klinis dimulai dengan :
1. Menghitung frekuensi jantung
2. Melihat usaha napas
3. Melihat tonus otot
4. Menilai refleks rangsangan
5. Memperlihat warna kulit ( Sondakh,2013)
Klasifikasi asfiksia berdasarkan APGAR skor adalah sebagai berikut
(Marmi,2012):
1. Asfiksia berat dengan nilai APGAR 0-3 :
Pada pemeriksaan fisik ditemukan frekuensi jantung kurang dari
100x/menit, tonus otot buruk, sianosis berat dan kadang-kadang pucat,
refleks iritabilitia, tidak ada
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2. Asfiksia ringan sedang nilai APGAR 4-6
Pada pemeriksan fisik akan terlihat frekuensi jantung lebih dari
100x.menit, tonus otot buruk, sianosis berat dan kadang-kadang pucat,
refleks iribitia tidak ada
3. Bayi normal atau sedikit asfiksia nilai APGAR 7-9
Dalam hal ini bayi dianggap sehat dan tidak memerlukan tindakan
istimewa.
4. Bayi normal dengan nilai APGAR 10
Tabel 2.11 APGAR SKOR
Skor 0 1 2
A :Appearance/warna
kulit




P : pulse (denyut
jantung)




G : Grimace (Refleksi) tidak ada Gerakan sedikit Gerakan
kuat/melawan
A : Activity/tonus otot Lumpuh Ekstremitas fleksi Gerakan aktif
R : Respiration / usaha
bernapas
Tidak ada Tangisan lemah Tangisan kuat
2.2.6Diagnosis
Diagnosis hipoksia janin dapat dibuat dalam persalinan dengan
ditemukannya tanda-tanda gawat janin. Tiga hal yang perlu mendapat
perhatian berikut ini :
1. Denyut jantung janin
Frekuensi normal 120-160 kali per menit. Selama his berlangsung,
frekuensi ini dapat turun tetapi diluar his, frekuensi akan kembali lagi pada
keadaan semula. Peningkatan denyut jantung janin umumnya tidak berarti
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tetapi apabila frekuensi turun sampai dibawah 100 kali per menit diluar his
dan terlebih lagi jika tidak teratur, hal tersebut merupakan tanda bahaya
(Sondakh, 2013)
2. Mekanisme dalam air ketuban
Mekonium pada presentasi sungsang tidak ada artinya, tetapi pada
presentasi kepala mungkin menunjukan gangguan oksigenasi dan harus
menimbulkan kewaspadaan. Adanya mekoniomdalam air ketuban pada
presentasi kepala dapat merupakan indikasi untuk mengakhiri persalinan
bila hal tersebut dapat dilakukan dengan mudah (Sondakh, 2013).
3. Pemeriksaan pH darah janin
Dengan menggunakan amnioskopi yang dilakukan lewat serviks, dibuat
sayatan kecil pada kulit kepala janin dan diambil contoh darah janin.
Darah ini diperiksa pHnya. Adanya asidosis menandakan turunnya pH.
Apabila pH tersebut turun dibawah 7,2 hal tersebut disebut sebagai tanda
bahaya (Sondakh, 2013). Diagnosis gawat janin sangat penting untuk
dapat menyelamatkan dan demikian membatasi morbiditas dan mortalitas
perinatal. Selain itu kelahiran bayi yang teah menunjukan tanda-tanda
gawat janin mungkin disertai dengan asfiksia neonatorum, sehingga pelu
diadakan persiapan untuk menghadapi keadaan tersebut. Jika terdapat
asfiksia tingkatnya prlu dikenal untuk dapat melakukan resusitasi dengan
sempurna. Untuk hal ini diperlukan cara penilaian menurut apgar. Nilai
apgar mempunyai hubungan erat dengan beratnya asfiksia dan biasanya
dinilai satu menit dan lima menit pertama setelah bayi lahir . angka ini
penting untuk rtinya karena dapat dipergunakan sebagai pedoman untuk
menentukan cara resusitasi yang akan dikerjakan.  (Wiknjosastro,2007).
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2.2.7Gambaran Klinis
Ada dua macam ( Prawirohardjo, 2009 ) :
1. Asfiksia livida (Biru)
2. Asfiksia palida (Pucat)
Tabel 2.12 Perbedaan Asfiksia Lapida dan Livida
















2.2.8Persiapan Resusitasi Bayi Baru Lahir
Bidan harus siap melakukan resusitasi BBL pada setiap menolong
persalinan. Tanpa persiapan kita akan kehilangan waktu yang sangat
berharga. Walau hanya beberapa menit, jika Bayi baru lahir tidak segera
bernapas, bayi dapat menderita kerusakan otak atau meninggal. Persiapan
yang diperlukan adalah persiapan keluarga, tempat, alat untuk resusitasi dan
persiapan diri. (APN,2008).
1. Persiapan keluarga
Sebelum menolong persalinan, bicarakan dengan keluarga mengenai
kemungkinan-kemungkinan yang dapat terjadi terhadap ibu dan
bayinya serta persiapan yang dilakukan oleh penolong untuk
membantu kelancaran persalinan dan melakukan tindakan yang
diperlukan.
2. Persiapan tempat resusitasi
Persiapan yang diperlukan meliputi ruang bersalin dan tempat
resusitasi:
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a. Gunakan ruangan yang hangat dan terang
b. Tempat resusitasihendaknya datar, rata, cukup keras, bersih,
kering dan hangat. Misalnya meja, dipan atau diatas lantai
beralas tikar. Sebaiknya dekat pemancar panas dan tidak
berangin (jendela atau pintu yang terbuka)
Keterangan :
1) Ruangan yang hangat akan mencegah bayi hipotermi
2) Tempat resusitasi yang datar dan rata diperlukan untuk
kemudahan pengaturan posisi kepala bayi
3) Untuk sumber pemancar panas dapatdigunakan lampu 60
watt atau lampu petromak dengan jarak 60 cm dari meja
resusitasi. Nyalakan lampu menjelang persalinan.
3. Persiapan alat resusitasi
Sebelum menolong persalian, selain menyiapkan alat-alat persalinan
juga harus disiapkan alat-alat resusitasi dalam keadaan siap pakai,
yaitu:
a. Tiga helai kain/handuk (untuk mengeringkan bayi, menyelimuti
bayi dan untuk mengganjal bahu)
1) Kain ke-1 : segera setelah lahir keringkan BBL yang basah
oleh air ketuban. Bagi bidan yang sudah biasa dan terlatih
meletakan BBL diatas perut ibu, sebelum persalinan akan
menyediakan sehelai kain diatas perut ibu. Hal ini dapat juga
digunakan pada bayi asfiksia.
2) Kain ke-2 : untuk menyelimuti bayi. Kain kedua digelar diatas
tempat resusitasi. Saat memulai resusitasi, bayi yang
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diselimuti kain ke-1 akan diletakan ditempat resusitasi,
diatas gelaran kain ke-2.
3) Kain ke-3 : untuk ganjal bahu bayi. Kain digulung setebal
kira-kira 3 cm dan dapat disesuaikan untuk mengatur posisi
kepala bayi agar sedikit ekstensi (Posisi menghjdu).
4) Alat penghisap lendir De Lee atau bola karet
5) Alat ventilasi : tabung dan sungkup dengan bantalan udara
untuk bayi cukup bulan dan premature
6) Kotak alat resusitasi
7) Sarung tangan
8) Jam atau pencatat waktu
4. Persiapan Diri
Pastikan penolong sudah menggunakan alat pelindung diri untuk
melindungi dari kemungkinan infeksi :
a. Memakai alat pelindung diri pada persalinan (celemek plastik,
masker, pentup kepala, kaca mata, alas kaki tertutup)
b. Melepaskan perhiasan, cincin, jam tangan sebelum mencucui
tangan
c. Mencuci tangan dengan air mengalir dan sabun atau dengan
campuran alkohol dan gliserin
d. Mengeringkan dengan kain/tisu bersih
e. Menggunakan sarung tangan sebelum menolong persalinan
Keputusan untuk Melakukan Resusitasi Bayi Baru Lahir
Bidan harus mampu melakukan penilaian untuk mengambil
keputusan guna menentukan perlu tidaknya tindakan resusitasi.
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Tabel 2.13 Keputusan Melakukan Resusitasi Bayi Baru Lahir
PENILAIAN
Sebelum bayi lahir :
 Apakah kehamilan cukup bulan ?
 Apakah air ketuban jernih, tidak
bercampur mekonium (warna kehiujauan)
Segera setelah bayi lahir (jika bayi cukup bulan)
 Menilai apakah bayi menangis atau
bernapas /tidak megap-megap ?
 Menilai apakah tonus otot bayi baik/bayi
bergerak aktif?
KEPUTUSAN
Memtuskan bayi perlu resusitasi jika :
 Bayi tidak cukup bulan dan atau
 Air ketuban bercampur mekonium dan
atau
 Bayi megap-megap/tidak bernapas dan
atau
 Tonus otot bayi tidak baik atau bayi
lemas
TINDAKAN
Mulai lakukan resusitasi jika :
 Bayi tidak cukup bulan dan atau bayi
megap-megap/tidak bernapas dan atau
tonus otot bayi tidak baik/bayi lemas
 Air ketuban bercampu mekonium
Lakukan penilaian usia kehamilan dan air ketuban sebelum bayi lahir. Segera
setelah lahir, sambil meletakan dan menyelimuti bayi diatas prut ibu, lakukan
penilaian dengan cepat usaha napas dan tonus otot. Penilaian ini menjadi
dasar keputusan perlu tidaknya resusitasi.
Nilai (skor) APGAR tidak digunakan sebagai dasar keputusan untuk tindakan
resusitasi. Penilaian BBL haris dilakukan segera, sehingga keputusan
resusitasi tidak di dasarkan penilaian APGAR; skor APGAR dapat dipakai
untuk menilai kemajuan kondisi BBL pada saat 1 menit dan 5 menit setelah
melahirkan.
Dalam manajemen BBL dengan asfiksia, proses penilaian sebagai
dasar pengambilan keputusan bukanlah suatu proses sesaat yang dilakukan
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satu kali. Setiap tahapan manajemen asfiksia, senantiasa dilakukan
penilaian untuk menentukan keputusan dan tindakan yang tepat dilakukan.
2.2.9 Penatalaksanaan Resusitasi Bayi Baru Lahir
Penatalaksanaan khusus pada bayi Asfiksia neonatorum adalah
dengan tindakan resusitasi segera setelah lahir. Resusitasi setelah lahir
adalah upaya untuk membuka jalan nafas, mengusahakan agar oksigen
masuk tubuh bayi dengan meniupkan nafas ke mulut bayi, menggerakan
jantung sampai bayi bernapas spontan dan jantung berdenyut secera teratur.
Resusitasi dilakukan sesuai dengan tahapan resusitasi dan
tergantung pada derajat asfiksia ( ringan, sedang, berat), keadaan tidak
bernapas dengan gangguan jantung, keadaan tidk bernapas dengan jantung
tidak berdenyut, serta ada tidaknya aspirasi mekonium. Pada asfiksia berat
dipasang endotrakeal. Selain tindakan resusitasi, bayi dengan asfiksia
neonatorum juga membutuhkan terapi suportif dan terapi medikamentosa.
Terapi suportif diberikan dalam bentuk cairan infuse dextrose 5-10% untuk
mencegah hipoglikem, cairan elektrolit, dan pemberian oksigen yang
adekuat (Marmi,2012).
Tindakan yang dilakukan pada bayi asfiksia neonatorum menurut Dewi
(2011) adalah sebagai berikut :
1. Segera membaringkan bayi dengan kepala sedikit ekstensi dan
penolong berdiri di sisi kepala bayi dan bersihkan kepala dari air sisa
ketuban
2. Memiringkan bayi
3. Membersihkan mulut dengan kasa yang dibalut pada jari telunjuk
4. Menghisap cairan dari mulut dan hidung
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5. Melanjutkan menilai pernapasan, apabila masih ada tanda asfiksia
caranya dengan menggosok punggung bayi (melakukan rangsangan
taktil). Bila bayi ada perubahan segera berikan nafas buatan.
Penatalaksanaan Asfiksia menurut Hidayat (2009) :
1. Asfiksia Ringan apgar skor (7-10)
Cara mengatasinya sebagai berikut :
a. Bayi dibungkus dengan kain hangat
b. Bersihkan jalan nafas dengan menghisap lendir pada mulut
kemudian pada hidung
c. Bersihkan badan bayi
d. Lakukan observasi tanda vital, pantau apgar skor, dan masukan
bayi ke dalam inkubator
2. Asfiksia Sedang apgar skor (4-6)
Cara mengatasinya :
a. Bersihkan jalan nafas
b. Bersihkan oksigen 2 liter per menit
c. Rangsang pernapasan dengan menepuk telapak kaki. Apabila
belum ada reaksi, bantu pernapasan dengan masker
d. Bila bayi sudah mulai bernapas tetapi masih sianosis, berikan
natrium bikarbonat 7,5% sebanyak 6 cc. Dekstrosa sebanyak 40%
sebanyak 4cc disuntikan melaluoi vena umbilikus secara perlahan-
lahan untuk mencegah tekanan intrakranial meningkat.
3. Asfiksia Berat apgar skor (0-3)
a. Bersihkan jalan nafas
b. Berikan oksigen4-5 liter per menit
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c. Bila bayi tidak berhasil, lakukan pemasangan ETT (endotrakeal
tube)
d. Bersihkan jalan nafas melalui ETT
e. Apabila bayi sudah mulai bernapas tetapi masih sianosi berikan
natrium bikarbonat 7,5% sebanyak 6 cc. Selanjutnya berikan
dekstrosa 40% sebanyak 4 cc.
Langkah-langkah resusitasi bayi baru lahir :
Resusitasi bayi baru lahir bertujuan untuk memulihkan fungsi
pernapasan bayi baru lahir yang mengalami asfiksia dan terselamatkan
hidupnya tanpa gejala sisa dikemudian hari. Kondisi ini merupakan delima
bagi penolong tunggal persalinan karena disamping menangani ibu bersalin,
bidan juga harus menyelamatkan bayi yang mengalami asfiskia.
I. Langkah awal
Sambil melakukan langkah awal :
1. Beritahu ibu dan keluarganya bahwa bayinya memerlukan bantuan
untukmemulai pernafasan
2. Minta keluarga mendampingi ibu (memberi dukungan moral, menjaga
dan melaporkan kepada penolong apabila terjadi perdarahan.
Langkah awal perlu dilakukan secara tepat dalam waktu 30 detik.
Secara umum 6 langkah awal dibawah ini cukup untuk merangsang
bayi baru lahir untuk bernapas spontan dan teratur.
Jaga bayi tetap hangat
1. Letakan bayi diatas kain yang diatas perut ibu atau di dekat perineum
2. Selimuti bayi dengan kain tersebut dan potong tali pusat
3. Pindahkan bayi diatas kain tempat resusitasi
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Atur posisi bayi
1. Baringkan bayi terlentang dengan kepala didekat penolong
2. Ganjal bahu agar kepal bayi agak ekstensi
Isap lendir
Gunakan alat penghisap lendir De Lee atau bola karet
1. Pertama, isap lendir didalam mulut, kemudian baru isap lendir di
hidung
2. Hisap lendir sambil menarik keluar penghisap (bukan pada saat
memasukan)
3. Bila menggunakanpenghisap lendri De Lee jangan memasukan
ujung penghisap terlalu dalam (lbih dari 5 cm di dalam mulut dan
lebih dari 3 cm di hidung) karena dapat menyebabkan denyut jantung
bayi melambta atau henti nafas bayi
Keringkan dan rangsang taktil bayi
1. Keringkan bayi muka, kepala dan bagian tubuh lainnya dengan
sedikit tekanan. Rangsangan ini dapat memulai pernapasan bayi
atau bernapas lebih baik
2. Lakukan rangsangan taktil dengan beberapa cara yaitu menepuk
atau menyentil telapak bayi, menggosok punggung, perut dada atau
tungkai bayi dengan telapak tangan
Atur kembali posisi kepala dan selimuti bayi/Reposisi
1. Ganti kain yang telah basah dengan kain yang kering
2. Selimuti bayi dengan kain tersebut, jangan tutup muka dan dada agar
pemantauan bayi dapat dilanjutkan
3. Atur kembali posisi kepala bayi (sedikit ekstensi)
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Penilaian apakah bayi menangis atau bernapafas spontan dan
teratur
4. Lakukan penilaian apakah bayi bernapas normal, megap-megap
atau tidak bernapas
Penilaian bila bayi bernapas normal berikan pada ibunya dengan
cara letakkan diatas dada dan selimuti keduanya untuk menjaga
kehangatan tubuh bayi melalui persentuhan kulit ibu bayi dan
anjurkan ibu menyusukan bayi dan sambil membelainya
5. Bila bayi tidak bernapas atau megap-megap segera lakukan ventilasi.
II. Ventilasi
Ventilasi adalah bagian  dari tindakan resusitasi untuk memasukan sejumlah
udara ke dalam paru dengan tekanan positif yang memadai untuk membuka
alveoli paru agar bayi bernapa spontan dan teratur.
1. Pemasangan sungkup
Pasang dan pegang sungkup agar menutupi hidung dan mulut bayi
2. Ventilasi percobaan 2 kali
a. Lakukan tiupan udara dengan tekanan 30 cm air. Tiupan awal ini
sangat penting untuk membuka alveoli paru agar bayi bisa mulai
bernapas dan sekaligus menguji apakah jalan napas terbuka
atau bebas
b. Lihat dada bayi apakah mengembang
Bila tidak mengembang periksa posisi kepala,pastikan posisinya
sudah benar, periksa pemasangan sungkup dan pastikan tidak
terjadi kebocoran, periksa ulang apakah jalan napas tersumbat
cairan atau lendir (isap kembali)
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c. Bila mengembang lakukan tahap berikutnya
3. Ventilasi definitif (20 kali dalam 30 detik)
a. Lakukan tiupan dengan tekanan 20 cm air, 20 kali dalam 30 detik
b. Pastikan udara masuk (dada mengembang) dalam30 tindakan
4. Lakukan penilaian
a. Bila bayi sudah bernapas normal hentikan ventilasi dan pantau
bayi. Bayi diberikan asuhan pasca resusitasi
b. Bila bayi belum bernapas atau megap-megap, lanjutkan ventilasi
c. Lanjutkan ventilasi dengan tekanan 20 cm air 20 kali dlam 30
detik berikutnya
d. Evaluasi hasil vemtilasi setiap 30 detik
e. Lakukan penilaian bayi apakah bernapas, tidak bernapas atau
megap-megap. Bila bayi mulai bernapas normal, hentikan
ventilasi dan pantau bayi dengan seksama, berikan asuhan
pasca resusitasi. Bila bayi tidak bernnapas atau megap-megap,
teruskan ventilasi dengan tekanan 20 cm air 20 kali dalam 30
detik berikutnya dan hasilnya setiap 30 detik
f. Siapakn rujukan bila bayi belum bernapas normal sesudah 2
menit di ventilasi, minta keluarga membantu persiapan rujukan,
tersukan resusitasi sementara rujukan.
g. Bila bayi tidak bisa dirujuk. Lanjutkan ventilasi sampai 20
menitpertimbangkan untuk menghentikan tindakan resusitasi jika
setelah 20 menit upaya ventilasi tidak berhasil. Bayi tidak
bernapas normal setelah 20 menit diresusitasi akan mengalami
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kerusakan otak sehingga bayi akan menderita kecacatan yang
berat atau meninggal (Asuhan Persalinan Normal, 2007).
Selain tindakan resusitasi, bayi dengan Asfiksia neonatorum juga
membutuhkan terapi suportif dan terapi medikamentosa. Tetapi
suportifdiberikan dalam bentuk cairan infus dextrose 5-10% untuk
mencegah hipoglikemi, cairan elektrolit untuk mencukupi kebutuhan
elektrolit dan pemberian oksigen yang adekuat ( Wafi,2010).
2.2.10 Pencegahan Asfiksia Neonatorum
Pencegahan, eliminasi dan antisipasi terhadap faktor-faktor resiko
asfiksia neonatorum menjadi prioritas utama. Bila ibu memiliki faktor resiko
yang memungkinkan bayi lahir dengan asfiksia, maka langkah-langkah
antisipasi harus dilakukan . pemeriksaan antenatal harus dilakukan minimal
4 kali selama kehamilan seperti anjuran WHO untuk mencari dan
mengeliminasi fakto-faktor resiko.
Bila bayi berisiko lahir prematur yang kurang dari 34 minggu,
pemberian kortikosteroid 24 jam sebelum lahir menjadi prosedur rutin yang
dapat membantu maturasi paru-paru bayi dan mengurangi komplikasi
sindroma distres pernapasan. Pada saat persalinan, penggunaan partograf
yang benar dapat membantu deteksi dini kemungkinan diperlukannya
resusitasi neonatus. Penelitian Fahdhly dan Chongsuvivatwong terhadap
penggunaan partograf oleh bidan di Medan secara signifikan dengan
pemantauan partograf WHO.
Adanya kebutuhan dan tantangan untuk meningkatkan kerja sama
antar tenaga obstetri di kamar bersalin. Perlu diadakan peltihan untuk
penanganan situasi yang tak diduga dan tidak biasa yang dapat terjadi pada
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persalinan. Setiap anggota tim persalinan harus dapat mnegindetifikasi
situasi persalinan yang dapat menyebabkan kesalahfahaman atau
menyebabkan keterlambatan atau pada situasi gawat (Marmi, 2012).
2.3 Manajemen Kebidanan
2.3.1 Pengertian
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh bidan
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis
mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, perecanaan,
pelaksanaan dan evaluasi. (IBI,2007). Manajemen kebidaan adalah metode
dan pendekatan pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan
oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan pada individu, keluarga
dan masyarakat (Depkes RI,2005).
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdaasrkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan dalam
rangkaian/tahapan yang logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus
pada klien (Helen Varney,2007).
2.3.2 Tujuan
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komperehensif dan
berstandar inpartu dengan memperhatikan riwayat ibu selama kehamilan,
kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi selama kehamilan.
2.3.3 Prinsip manajemen kebidanan
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar yang
dikeluarkan oleh American College Nurse Midwife (ACNM) terdiri daru :
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1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbarui data yang
lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajjian yang
komperehensif terhadap kesehatan dan pemeriksaan fisik.
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan
interpretasi data dasar.
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien
4. Memberi informasi dan dukungan sehingga klien dapat membuat
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya.
5. Membuat rencana asuhan yang komperehensif bersama klien.
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana
indiviual
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen
dengan kolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan
selanjutnya.
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal.
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.
Langkah-langkah manajemen kebidanan tersebut adalah :
1. Pengumpulan data
Pengumpulan data pada langkah ini bidan mengumpulkan semua
informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan
dengan kondisi klien seperti hasil anamnesa dengan klien,
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suami/keluarga, hasil pemeriksaan fisik, dan hasil pemeriksaan
dokumentasi/rekam medis klien. Untuk memperoleh data dapat
dilakukan dengan cara :
a) Menanyakan riwayat kesehatan, haid, kehamilan, persalinan, nifas,
dan kondisi psikososial
b) Pemeriksaan fisik sesuai denga kebutuhan
c) Pemeriksaan khusus
d) Melihat rekam medis
Langkah ini menetukan pengambilan keputusan yang akan dibuat pada
langkah berikutnya, sehingga pengkajian harus komperehensif meliputi
data subjektif, objektif, dan hasil pemeriksaan yang dapat
menggambarkan/menilai kondisi klien yang sebenarnya. Setelah
mengumpulkan data lakukan pengkajian ulang terhadap data yang
sudah dikumpulkan tersebut, apakah sudah tepat, lengkap dan akurat.
2. Merumuskan Diagnosa/masalah kebidanan/interpretasi data
Pada langkah ini bidan menganalisa data dasar yang diperoleh
pada langkah pertama, mengiterpretasikannya secara akurat dan logis,
sehingga dapat merumuskan diagnosa atau masalah kebidanan.
Masalah dirumuskan oleh bidan menemukan kesenjangan yang terjadi
pada respon ibu terhadap kehamilan, persalinan, nifas dan bayi baru
lahir. Oleh karena itu kesenjangan tersebut dirumuskan sebagai
maslaah kebidanan yang memtuhukan pengkajian lebih lanjut dan
memerlukan suatu perencanaan untuk diberikan ntervensi khusus, baik
berupa dukungan/penjelasan/tindakan/folloew up/rujukan. Diagnosis
kebidanan yaitu diagnosis yang ditegakan oleh bidan dalam lingkuo
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praktek kebidanan dan memenuhi standar nomeklatur (tata nama)
diagnosis kebidanan. Syarat standar nomenklatur dalam kebidanan :
a) Diakui dan disyahkan oleh profesi
b) Berhubungan langsung dengan praktik kebidanan
c) Memiliki ciri khas kebidanan
d) Didukung oleh clinical judgement dalam praktek kebidanan
e) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan
3. Mengantisipasi diagnosa atau masalah potensial
Langkah ini merupakan langkah antisipasi, sehingga dalam
melakukan asuhan kebidanan, bidan dituntut untuk mengantisipasi
permaslaahn yang akan timbul dari kondisi yang ada/sudaj terjadi. Pada
langkah ini antisipasi ini diharapkan bidan selalu waspada dan bersiap-
siap bila diagnosa / masalah potensial ini benar-benar terjadi. Langkah
ini penting sekali dlaam melakukan asuhan yang aman dan dilakukan
secraa tepat, karen sering terjadi dalam kondisi emergensi.
4. Menetapkan kebutuhan tindakan segera
Pada tahap ini bidan mengidentifikasi perlunya tindakan segera,
bak tindakan intervensi, tindakan konsultasi, kolaborasi dengan dokter
atau rujukan berdasaran kondisi klien. Langkah keempat mencerminkan
kesinambungan dari proses penatalaksanaan kebidanan dalam kondisi
emrgensi, berdasarkan hasil analisa data bahwa klien membutuhkan
tindakan segera untuk mnyelamtakan jiwa ibu dan bayinya.
5. Merencanakan asuhan yang menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
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kelanjutan penatalaksanaan terhadap diagnosa atau masalah yang telah
diidentifikasi atau diantisipasi, yang sifatnya segera ataupun rutin.
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanyan meliputi penanganan
maslaah yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap
masalah yang berkaitan, tetapi juga tindakan yang bentuknya antisipasi
(penyuluhan, konseling).  Setiap rencana asuhan haruslah disetujui oleh
kedua belah pihak, yaitu oleh  bidan dan klien agar dapat dilaksanakan
dengan efektif karena klien juga akan melaksanakan rencana tersebut
(Informed Consent).
6. Implementasi
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti
yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien,
efektif dan aman. Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan
atau bersama-sama dengan klien atau anggota tim kesehatan yang lain.
Bila diputuskan bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menangani
klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam
penatalaksanaan asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung jawab
terhadap terlaksananya rencana bersama yang menyeluruh tersebut.
7. Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
sudah diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana
telah diidentifikasikan didalam masalah dan diagnosa (Suryani, 2011).
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2.3.4 Konsep Asuhan Kebidanan
Asuhan kebidanan adalah penerapan dan fungsi dan kegiatan
yang menjadi tanggung jawab dalam memberi pelayanan kepada klien
yang mempunyai kebutuhan atau masalah dalam bidang kesehatan ibu
masa hamil, masa persalinan, nifas, bayi baru lahir serta keluarga
berencana (IBI,2004).
Manajemen asuhan bayi baru lahir adalah asuhan yang diberikan
pada bayi jam pertama setelah kelahiran, dilanjutkan setelah 24 jam
setelah kelahiran. Asuhan kebidanan pada bayi baru lahir bertujuan untuk
memberikan asuhan yang adekuat dan barstandar dengan bayi baru lahir
dengan memperhatikan riwayat bayi selama kehamilan dan persalinan dan
keadaan bayi segera setelah melahirkan. Hasil yang diharapkan dari
pemberian asuhan kebidanan pada bayi baru lahir adalah terlaksananya
asuhan segera/rutin pada bayi baru lahir termasuk melakukan pengkajian,
membuat diagnosis, mengidentifikasi masalah potensial, tindakan segera
serta merencanakan asuhan (Wafi, 2010).
2.3.5 Dasar Teori Asuhan Kebidanan dengan Pendekatan Manajemen
Kebidanan Pada BBLR Dengan Asfiksia
Langkah 1 : Pengkajian Data Subjektif dan Objektif
Dalam tahap ini data atau fakta ang dikumpulkan adalah data
subjektif dan dat objektif dari pasien. Langkah ini dilakukan dengan
melakukan pengkajian melalui proses pengumpulan data yang diperlukan






1) Nama bayi : untuk mengenal atau memanggilnama untuk
menghindari terjadinya kekeliruan.
2) Umur : untuk mengantisipasi diagnosa dan terapi yang
diberikan adalah kehamilan remaja berusia kurang dari 20
tahun dan lebih dari 35 tahun akan meningkatkan
terjadinya persalinan prematur dan resiko BBLR.
3) Jenis kelamin : untuk mencocokan jenis kelamin sesuai
nama anak pada bayi perempuan yaitu BBLR adalah
Klitoris dan labia minora belum ditutupi labia mayora
(Pantiawati, 2010).
4) Anak ke untuk mengetahui paritas orangtua
Insidensi BBLR sering terjadi pada kehamilan anak
pertama. Kejadian akan berkurang dengan meningkatnya
jangka paritas yang cukup bulan sampai dengan paritas
ke-empat, namun paritas lebih dari 5 kejadian BBLR
meningkat (Nugroho,2014).
b. Biodata orang tua
1. Nama : untuk mengenali dan memanggil klien serta
sebagai penanggung jawab terhadap anak
2. Umur : untuk mengetahui umur dari ibu serta suami.
Umur ibu sangat penting dalam kesehatan janin.
Kehamilan dibawah 20 tahun dapat menimbulkan banyak
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permasalahan karena bisa mempengaruhi organ tubuh
seperti rahim, bahkan bayi bisa prematur dan BBLR
(Marmi,2012).
3. Suku : untuk mengetahui suku mana ibu berasal dan
menentukan cara pendekatan serta pemberian asuhan
terhadap anak.
4. Pendidikan : tingkat pendidikan sangat berpengaruh
dalam tindakan asuhan yang diberikan. Tingkat
pendidikan berkaitan dengan pengetahuan tentang
masalah kesehatan dan kehamilan yang akan
berpengaruh pada perilaku, baik pada diri maupun
terhadap perawatan kehamilannya serta pemenuhan gizi
(Marmi,2012).
5. Pekerjaan : jenis pekerjaan dapat menunjukan tingkat
keadaan ekonomi keluarga juga mempengaruhi
kesehatan serta pekerjaan ibu yang terlalu berat dapat
menimbulkan kelelahan fisik atau stres yang
meningkatkan resiko BBLR (Nugroho,2014).
6. Penghasilan : untuk mengetahui taraf hidup ekonomi dan
keterkaitan dengan status gizi ibu selama hamil, semakin
tinggi pendapatan maka semakin baik untuk pemenuhan
gizi ibu selama hamil dan merupakan resiko terjadinya
BBLR (Marmi,2012).
7. Alamat : untuk mempermudah hubungan bila keadaan
mendesak dan melakukan kunjungan rumah.
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2. Keluhan utama
Ibu mengatakan hamil < 9 bulan anak lahir tanggal....bayinya lahir
dengan berat badan <2500 gram.
3. Riwayat kesehatan yang lalu
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya
riwayat atau penyakit akut, kronis seperti anemia berat, pre-
eklampsia atau hipertensi, infeksi selama masa kehamilan,
kehamilan ganda, perdarahan antepartum, trauma fisik dan
psikologis (Pudiastuti,2011).
4. Riwayat kesehatan sekarang untuk mengetahui kondisi bayinya.
Riwayat perinatal, Natal dan Neonatal
a. Perinatal
Untuk mengetahui kondisi ibu selama hamil apakah ada
komplikasi atau tidak, hari pertama haid terakhir (HPHT) ibu
periksa kehamilan dimana, berapa kali serta mendapatkan obat
apa saja dari petugas kesehatan, penyakit ibu selama hamil
seperti hipertensi, diabetes melitus, dan toksemia, kenaikan
berat badan saat hamil (Nugroho, 2014).
b. Natal
Untuk mengetahui cara persalinan, ditolong oleh siapa, apakah
ada penyulit, warna air ketuban saat lahir.
c. Neonatal
Untuk mengetahui apakah bayi minum ASI atau PASI, berapa
berat badan lahir, panjang badan, apakah bayi langsung
menangis atau tidak.
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5. Riwayat kebutuhan sehari-sehari
Untuk mengetahui pola istirahat, eliminasi, dan nutrisi pada
bayi baru lahir dengan BBLR.
B. Data Objekif
Didapatkan dari pemeriksaan umum, pemeriksaan antropometri,
pemeriksaan fisik, pemeriksaan refleks dan pemeriksaan penunjang.
1. Pemeriksaan umum
Keadaan umum : KU : baik/lemah
Kesadaran : composmentis : kesadaran penuh, respon cukup
terhadap rangsangan apatis, acuh tak acuh terhadap keadaan
sekitar, samnolen : tampak mengantuk selalu ingin tidur, tidak
memberi respon terhadap ringan tetapi pada rangsangan kuat,
sopor: hanya berespon terhadap rangsangan kuat dengan refleks
pupil terhadap cahaya, koma : tidak ada respon terhadap
rangsangan apapun. Pada bayi dengan asfiksia keadaan umum
adalah keadaan bayi tampak tampak lemah, takipnea dengan
nafas lebih dari 60x/menit, bayi tampak sianosis, adanya retraksi
sela iga, bayi merintih (grunting), adanya pernapasan cuping
hidung dan bayi kurang beraktifitas (Dewi,2011).
Tanda-tanda vital (TTV) :
Suhu : 36,5-37,5ºc (Normal). Bila suhu <36,5º : hipotermia,
>37,5ºc : hipertemia.
HR : 120-160x/menit (Normal). Bila HR <120 dan>160: asfiksia.
RR :40-60x/menit (Normal).bila RR<40 :brakpnea dan >60x/menit
takipnea.
72
Pemeriksaan antropometri meliputi BB <2500gram,  PB: <46 cm,
LD: <30 cm, LP: <30 cm    (Pantiawati,2010).
2. Pemeriksaan Fisik (Head to toe)
Kepala : ubun-ubun dan suctura lebar, ada cephalhaematoma
atau caput sucedaneum/tidak, lingkar kepala (jika lingkar
kepala>33 cm) maka bayi mengalami makrosefalus.
Mata : terbuka atau tidak
Hidung : simetris atau tidak, nafas cuping hidung ada atau tidak,
ada kotoran yang menyumbat jalan nafas atau tidak. Pada kasus
asfiksia ada pernapasan cuping hidung (Dewi,2011).
Mulut : apakah ada kelainan atau tidak, apakah ada sianosis
Telinga : tulang rawan dan daun telinga terbentuk dengan baik
atau tidak (Pantiawati,2010).
Dada : simetris atau tidak,  adanya retraksi dinding dada atau
tidak, frekunsi denyut jantung teratur atau tidak, puting susu belum
terbentuk dengan baik atau tidak (Pantiawati, 2010).  Pada kasus
asfiksia ada retraksi pada sela iga, merintih (Dewi,2011).
Kulit : warna kulit merah muda, kulit tipis dan transparan, tampak
mengkliat dan licin, rambut lanugo banyak terutama pada dahi,
pelipis, telinga dan lengan, jaringan subkutan tipis/kurang, Verniks
kaseosa tidak ada/sedikit (Kristianyasari,2010).
Genetalia : belum sempurna, labia minora belum terutup oleh labia
mayora pada perempuan. Sedangkan pada laki-laki testis belum
turun dan skrotum belum menutupi testis (Pantiawati,2010).
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Eksteremitas : apakah ada kelainan atau tidak, tanda sianosis,
akral dingin, kuku belum melebihi jari-jari, pergerakan kurang dan
lemah (Pantiawati, 2010). Pada kasus asfiksia bayi tampak
sianosis dan kurang beraktifitas (Dewi,2011).
3. Pemeriksaan refleks :
Refleks morro : untuk mengetahui gerakan memeluk bila
dikagetkan.
Refleks sucking : untuk mengetahui refleks menghisap
Refleks rooting : untuk mengetahui cara mencari puting susu dan
rangsangan taktil pada daerah pipi dan daerah mulut.
Refleks tonik neck : untuk mengetahui otot leher anak akan
mengangkat leher dan menoleh kekanan dan ke kiri jika diletakan
pada posisi tengkurap ( Rohani, dkk.2011).
Pada bayi dengan berat lahir rendah fungsi saraf yang belum atau
kurang matang, mengakibatkan refleks hisap, menelan dan batuk
masih lemah ( Pantiawati, 2010).




Jumlah eritrosit : 5,16  10^6/ul
Hematokrit : 55,2 %
Jumlah leukosit : 12,43  10^3/ul
Jumlah basofil : 0,03  10^3/ul
Jumlah neutrofil : 5,50  10^3/ul
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Jumlah limfosit : 6,26  10^3/ul
Jumlah monosit : 0,53 10^3/ul
Jumlah trombosit : 215  10^3/ul
GDS : 172  mg/dL
IT RATIO : 0,20
CRP : positip 12 mg/dL
Langkah II : Analisa masalah dan diagnosa
Interpretasi data dasar yang akan dilakukan adalah beberapa data
yang ditemukan pada saat pengkajian Bayi Baru Lahir dengan diagnosa
Neonatus Kurang Bulan, Sesuai Masa Kehamilan dengan Bayi Berat Lahir
Rendah dan Asfiksia Sedang.
Diagnosa : Bayi Berat Lahir dengan NCB/NKB/NLB/SMK/KMK/LMK
dengan BBLR
DS: mencantumkan data subjektif yang mendukung adanya diagnosa
DO: mencantumkan data objektif yang mendukung adanya diagnosa
Masalah : masalah yang sering terjadi pada BBLR adalah hipotermia,
hipoglikemia, perdarahan intrakranial, infeksi dan pada bayi asfiksia adalah
asfiksia berat.
Langkah III : Antisipasi masalah potensial
Untuk mengetahui masalah yang dapat terjadi pada pasien disaat
akan datang dan sebagai deteksi jika terjadi penyulit maupun komplikasi
pada bayi. Antisipasi pada bayi BBLR adalah hipotermia, hipoglikemi,
perdarahan intarcranial (Pantiawati,2010). Dan antisipasi masalah
potensial pada Asfiksia sedang adalah Asfiksia Berat (Surasmi,2003).
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Langkah IV : Identifikasi Kebutuhan Segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain
sesuai dengan kondisi klien. Identifikasi tindakan segera pada BBLR
adalah mempertahankan suhu tubuh bayi dengan cara membungkus
badan bayi dengan selimut (Pantiawati, 2010). Identifikasi tindakan segera
pada bayi dengan asfiksia sedang adalah membersihkan jalan nafas
dengan penghisap lendir dan kasa steril, segera keringkan tubuh bayi
dengan handuk/kain kering (Dewi,2011). Menurut Manuaba (2002),
tindakan segera pada bayi asfiksia keringkan bayi, letakan bayi dibawah
pemanas radian, isap lendir dari mulut terlebih dahulu dan kemudian
dihidung, berikan oksigen.
Langkah V : Perencanaan
Pada langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan
segera oleh bidan dokter untuk dikonsultasi atau ditangani bersama
dengan anggota tim lainnya sesuai kondisi klien. Pada langkah ini
informasi/data yang tidak lengkap dapat dilengkapi (Pantiawati,2010).
Penyusunan rencana asuhan menyeluruh pada bayi BBLR dengan Asfiksia
adalah :
1. Pada BBLR
Menurut Nurarif dan Kusuma (2015),  penanganan pada Bayi Berat
Lahir Rendah :
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a. Pertahankan suhu dengan ketat. Bayi berat lahir rendah mudah
mengalami hipotermia, oleh sebeb itu suhu tubuhnya harus
dipertahankan dengan ketat.
b. Cegah infeksi. Bayi berat lahir rendah sangat rentan dengan
infeksi, perhatikan prinsip-prinsip pencegahan infeksi termasuk
mencuci tangan sebelum memegang bayi.
c. Pengawasan nutrisi/ASI. Refleks menelan BBLR belum sempurna,
oleh sebab itu pemberian nutrisi harus dilakukan dengan cermat.
d. Penimbangan ketat. Perubahan berat badan mencerminkan
kondisi /nutrisi bayi dan erat kaitannya dengan daya tahan tubuh,
oleh sebab itu penimbangan berat badan harus dilakukan dengan
ketat.
e. Kain yang basah secepatnya diganti dengan kain kering dan
bersih, pertahankan suhu tubuh tetap hangat
f. Kepala bayi ditutupi topi, beri oksigen bila perlu
g. Tali pusat dalam keadaan bersih
h. Beri minum dengan sonde/tetes dengan pemberian ASI.
2. Pada bayi Asfiksia Dewi (2011) :
a. Segera membaringkan bayi dengan kepala sedikit ekstensi dan
penolong berdiri di sisi kepala bayi dan bersihkan kepala dari air
sisa ketuban
b. Miringkan bayi
c. Bersihkan mulut dengan kasa yang dibalut pada jari telunjuk
d. Hisap cairan dari mulut dan hidung
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e. Lanjutkan menilai pernapasan, apabila masih ada tanda asfiksia
caranya dengan menggosok punggung bayi (melakukan
rangsangan taktil). Bila bayi tidak ada perubahan segera berikan
nafas buatan.
Langkah VI : Pelaksanaan
Pada langkah ini rencana asuhan yang menyeluruh harus
dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan
seluruhnya oleh bidan atau sebagian dilakukan oleh bidan dan sebagian
lagi dilakukan oleh klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan
tidak bisa melakukannya sendiri ia tetap memikul tanggung jawab untuk
mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-langkah tersebut
benar-benar terlaksana. Mengarahkan atau melaksanakan rencana asuhan
secara efektif dan aman. Bidan bekerja sama dengan dokter dan pasien
untuk melaksanakan rencana asuhan menyeluruh dan kolaboratif
(Varney,2007). Pelaksanaan tindakan yang perlu dilakukan pada bayi baru
lahir dengan BBLR dan asfiksia sedang sebagai berikut :
1. Pada bayi BBLR
Menurut Nurarif dan Kusuma (2015), penanganan pada Bayi Berat
Lahir Rendah :
a. Mempertahankan suhu dengan ketat. Bayi berat lahir rendah
mudah mengalami hipotermia, oleh sebeb itu suhu tubuhnya harus
dipertahankan dengan ketat.
b. Mencegah infeksi. Bayi berat lahir rendah sangat rentan dengan
infeksi, perhatikan prinsip-prinsip pencegahan infeksi termasuk
mencuci tangan sebelum memegang bayi.
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c. Pengawasan nutrisi/ASI. Refleks menelan BBLR belum sempurna,
oleh sebab itu pemberian nutrisi harus dilakukan dengan cermat.
d. Penimbangan ketat. Perubahan berat badan mencerminkan
kondisi /nutrisi bayi dan erat kaitannya dengan daya tahan tubuh,
oleh sebab itu penimbangan berat badan harus dilakukan dengan
ketat.
e. Kain yang basah secepatnya diganti dengan kain kering dan
bersih, pertahankan suhu tubuh tetap hangat
f. Kepala bayi ditutupi topi, beri oksigen bila perlu
g. Tali pusat dalam keadaan bersih
h. Memberi minum dengan sonde/tetes dengan pemberian ASI
2. Pada Asfiksia
a. Segera membaringkan bayi dengan kepala sedikit ekstensi dan
penolong berdiri di sisi kepala bayi dan bersihkan kepala dari air
sisa ketuban
b. Memiringkan bayi
c. Membersihkan mulut dengan kasa yang dibalut pada jari telunjuk
d. Menghisap cairan dari mulut dan hidung
e. Melanjutkan menilai pernapasan, apabila masih ada tanda asfiksia
caranya dengan menggosok punggung bayi (melakukan
rangsangan taktil). Bila bayi ada perubahan segera berikan nafas
buatan.
Langkah VII : Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
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benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah
diidentifikasi dalam masalah dan diagnosa. Proses evaluasi ini mengetahui
sejauh mana keefektifan dan keberhasilan asuhan yang telah diberikan
pada bayi BBLR dan Asfiksia sedang.
S : Subyektif
Berisi tentang data dari pasien melalui anamnesis (wawancara) yang
merupakan ungkapan langsung dari orangtua.
O : Objektif
Data yang didapat dari hasil observasi melalui pemeriksaan umum,
pemeriksaan fisik, pemeriksaan antropometri
A : Analisa dan Interpretasi
Data yang terkumpul kemudian dibuat kesimpulan meliputi diagnosa,
antisipasi masalah potensial serta perlu tindakan segera.
P : Merupakan perencanaan dan tindakan yang akan diberikan termasuk




3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian
kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-
orang dan prilaku yang dapat diamati (Sastroasmoro, 2011).
3.1.2 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011).
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi
kasus dengan metode  deskripsi. Studi kasus merupakan penelitian yang
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu program
kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Metode deskriptif yaitu suatu
metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau
membuat gambaran tentang studi keadaan secara obyektif.  Penelitian
deskriptif ini digunakan dalam penelitian untuk memecahkan atau menjawab
permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi sekarang (Notoatmodjo,
2010).
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain
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hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). Kerangka kerja dalam penelitian ini
adalah sebagai berikut :
Tabel  3.1. Kerangka Kerja Penelitian Kasus Berat Bayi Lahir Rendah
dengan Asfiksia









2. Analisa masalah dan
diagnosa








3.3 Populasi, Sampel Dan Sampling
3.3.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti
(Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah seluruh Bayi Berat
Lahir Rendah dengan Asfiksia yang dirawat di ruang Perinatalogi RSUD
Prof.W. Z. Johannes.
3.3.2 Sampel
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005). Sampel
pada penelitian ini adalah By. Ny.S.M Berat Bayi Lahir Rendah dengan
Asfiksia yang dirawat di ruang Perinatalogi RSUD Prof. W. Z. Johannes.
3.3.3 Sampling
Teknik  sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel
akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2010).  Teknik
sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan teknik
purposive sampling yaitu cara  peneliti memilih responden berdasarkan pada
pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat
memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian
(Sastroasmoro, 2011).
3.4 Pengumpulan Data Dan Analisis Data
3.4.1 Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu
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penelitian (Nursalam, 2011). Teknik pengumpulan data yang digunakan
dalam laporan tugas akhir ini adalah:
1. Data primer (kumpulan fakta yang dikumpulkan sendiri oleh peneliti
saat berlangsung penelitian, melalui pertanyaan tertulis menggunakan
kuesioner atau lisan menggunakan metode wawancara pada pasien
(Jonathan, 2006).
2. Data sekunder (diperoleh dari pemeriksaan fisik atau terapi, keterangan
lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien, catatan
dalam kebidanan dan studi (Notoatmodjo, 2008).
3.4.1.1 Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus dilahan, peneliti
membawa surat pengantar yang ditujukan kepada Kepala Ruangan dan
Kepala Tata Usaha rumah sakit RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang.
Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden (suami) dengan
memberikan inform consent. Setelah disetujui responden, peneliti
mengumpulkan data dengan cara mewawancarai keluarga dan observasi
langsung, lalu data yang telah didapat tersebut diolah dan dianalisa.
3.4.1.2 Instrumen Pengumpulan Data
Instrument adalah alat-alat yang digunakan untuk pengumpulan
data(Nursalam, 2011). Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam
studi kasus ini adalah: format atau lembar pengkajian bayi baru lahir, alat
tulis (ballpoint, penggaris, pensil), alat pengukur TTV (stetoscope,
thermometer), jam,  pengukur antopometri (pita Centimeter, timbangan berat
badan), dan status/catatan Pasien.
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3.4.1.3 Tempat Dan Waktu Pelaksanaan Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruangan Perinatalogi RSUD. Prof.
W.Z.Johannes Kupang. Waktu penelitian pada tanggal  21 April s/d 04 Mei
2017.
3.4.2 Analisa Data
Analisa data dilakukan secara kualitatif dimana subyek penelitian
berjumlah 1 orang.
3.5 Etika Penelitian
Mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan
manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah etika yang
harus diperhatikan antara lain (Hidayat, 2010) :
1) Informed consent (Persetujuan)
Merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan responden
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan yang diberikan
sebelum penelitian. Jika subjek bersedia, maka harus menandatangani
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia,  maka peneliti harus
menghormati hak pasien.  Beberapa informasi yang harus ada dalam
informed consent: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakkan,
jenis data yang dibutuhkan,  komitmen,  prosedur pelaksanaan,
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi
yang mudah dihubungi, dan lain-lain.
2) Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat
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ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau
hasil penelitian yang akan disajikan.
3) Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin




HASIL PENELITIAN DAN TINJAUAN KASUS
4.1 TINJAUAN KASUS
4.1.1 Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari Jumat, 21 April 2017 pada pukul 13.05
wita, diruang Perinatalogi RSUD Prof. DR. W.Z.Johannes Kupang. Pengkajian
dilakukan pada By. Ny S.M umur 1 jam, jenis kelamin perempuan. Biodata
orangtua : Ibu Ny. S.M, umur 19 tahun, agama Kristen Protestan, suku timor,
pendidikan SMA, pekerjaan IRT, alamat rumah Oetete, Suami Tn. M.M umur
25 tahun, agama K.P, Suku Timor, Pendidikan SMP, pekerjaan Buruh
Bangunan, alamat Oetete. .
Riwayat ANC ibu mengatakan selama hamil sering memeriksa
kehamilannya di puskesmas Oebobo sebanyak 5 kali, selama hamil ibu tidak
ada keluhan. HPHT:09-08-2016
Riwayat Natal
Tafsiran Persalinan : 16-05-2017
Usia kehamilan : Kurang Bulan (36 minggu 3 hari)
Riwayat persalinan : Secara SC atas indikasi CPD, air ketuban bercampur
mekonium, bayi lahir tidak langsung  menangis spontan, pada tanggal 21 april
2017 jam 12.10 wita, jenis kelamin perempuan, anak pertama.
Hasil pengkajian data objektif : keadaan umum By. Ny.S.M lemah,
merintih, warna kulit merah pada tangan kaki terdapat sianosis, gerakan
lemah, bayi sianosis, retraksi dinding dada positip, ada Hasil pemeriksaan fisik
( Inspeksi dan palpasi) : kepala dan ubun-ubun : tidak ada molase, tidak ada
cephalhematoma, caput sucedenum tidak ada. Wajah : tidak ada ikterik, tidak
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berkeriput. Hidung : ada pernapasan cuping hidung. bayi menangis lemah.
TTV suhu : 36,3ºc, frekuensi jantung : 130x/menit, frekuensi nafas : 64x/menit,
pemeriksaan antropometri BB : 2150 gram, PB:45 cm, LK: 32 cm, LD: 30 cm,
LP: 28 cm. Apgar skor : 6/7/8
Hasil pemeriksaan fisik ( Inspeksi dan palpasi) : kepala dan ubun-ubun
: tidak ada molase, tidak ada cephalhematoma, caput sucedenum tidak ada.
Wajah : tidak ada ikterik, tidak berkeriput. Hidung : ada pernapasan cuping
hidung. Mulut: tidak ada labio skisis, tidak ada labio palatoskisis, mukosa bibir
lembab, terpasang Oral Gastric Tube ( OGT). Dada : simetris, ada retraksi
dinding dada, payudara tonjolan 1-2 mm. Perut : tidak ada penonjolan sekitar
tali pusat dan tidak ada perdarahan tali pusat, ada bising usus. Punggung :
tidak ada fraktur/tidak ada benjolan di punggung. Kulit : merah muda, verniks
kaseosa sedikit. Ekstremitas atas tidak ada polidaktil dan tidak ada sindaktil,
pergerakan lemah, kuku jari pendek, warna kuku biru, akral dingin.
Ekstremitas bawah : tidak ada polidaktil dan tidak ada sindaktil, garis kaki 2/3
anterior, warna kuku biru, akral dingin. Genetalia (wanita) labio mayora belum
menutupi labia minora, BAB :1x, BAK: 1x. Pemeriksaan refleks : refleks morro
: ada, refleks graps: lemah, refleks rooting lemah, refleks swallow: lemah.
Hasil kriteria penilaian kematuritas fisik bayi menurut Ballard skor adalah : kulit
: merah muda licin/halus tampak vena. Lanugo banyak, areola tonjolan 1-2
mm, permukaan plantar garis kaki 2/3 anterior. Mata/telinga bentuknya lebih
baik mudah membalik, genetalia (wanita) labia mayora belum menutupi labia




Jumlah eritrosit : 5,16  10^6/ul
Hematokrit : 55,2 %
Jumlah leukosit : 12,43  10^3/ul
Jumlah basofil : 0,03  10^3/ul
Jumlah neutrofil : 5,50  10^3/ul
Jumlah limfosit : 6,26  10^3/ul
Jumlah monosit : 0,53 10^3/ul
Jumlah trombosit : 215  10^3/ul
GDS : 172  mg/dL
IT RATIO : 0,20
CRP : positip 12 mg/dL
4.1.2 Analisa Masalah dan Dianosa
Dari hasil pengkajian data subjektif dan objektif diatas didapatkan yaitu
data subjektif ibu mengatakan bayinya lahir pada tanggal 21 April 2017 jam
12.10 wita jenis kelamin perempuan dengan lahir hidup, tidak langsung
menangis dan data objektif yang didapatkan kesadaran composmentis,
keadaan umum lemah, merintih, warna kulit merah muda, sianosis pada
esktremitas, gerakan lemah, ada retraksi pada dinding dada, ada pernapasan
cuping hidung, menangis lemah. Dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital
antara lain TTV suhu : 36,3ºc, frekuensi jantung : 130x/menit, frekuensi nafas :
64x/menit, pemeriksaan antropometri BB : 2150 gram, PB:45 cm, LK: 32 cm,
LD: 30 cm, LP: 28 cm. Hasil kriteria penilaian kematuritas fisik bayi menurut
Ballard skor adalah : kulit : merah muda licin/halus tampak vena. Lanugo
banyak, areola tonjolan 1-2 mm, permukaan plantar garis kaki sedikit bagian
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depan. Mata/telinga bentuknya lebih baik mudah membalik, genetalia (wanita)
labia mayora belum menutupi labia minora. Pada penilaian apgar skor 6/7/8.
Berdasarkan data yang ada diagnosa yang didapat adalah By.Ny S.M
Neonatus Kurang Bulan, Sesuai Masa Kehamilan dengan Bayi Berat Lahir
Rendah dan Asfiksia Sedang.
4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakan didapatkan
masalah potensial yang akan terjadi pada By. S.M adalah hipotermi,
hipoglikemia, perdarahan intrakranial,  dan infeksi karena berat badan bayi
2150 gram dan dapat terjadi asfiksia berat karena bayi mengalami asfiksia
sedang.
4.1.4 Tindakan Segera
Untuk mengatasi potensial yang akan terjadi pada kasus By. S.M maka
tindakan segera yang perlu dilakukan dengan cara bungkus bayi dengan kain
yang hangat dan meletakan bayi pada infant warmer, bersihkan jalan nafas
menggunakan kasa steril, pemberian oksigen neonatal 5 liter per menit, atur
posisi kepala bayi ekstensi atau sedikit tengadah.
4.1.5 Perencanaan
Berdasarkan diagnosa By. S.M dengan Neonatus Kurang Bulan, Sesuai
Masa Kehamilan dengan BBLR dan Asfiksia Sedang, maka perencanaan
yang dibuat adalah Jelaskan pada keluarga tentang kondisi bayi R/ ibu dan
keluarga berhak mengetahui kondisi bayi agar lebih kooperatif dalam asuhan
yang diberikan. Meletakan bayi di infant warm R/ untuk mencegah terjadinya
hipotermia pada bayi, Bersihkan jalan nafas bayi dengan menggunakan kasa
steril R/ untuk melancarkan pernapasan sehingga bayi dapat bernapas
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dengan teratur. Lakukan pemasangan oksigen Neonatal pada bayi R/ dapat
memperbaiki ventilasi paru dan dapat memenuhi kebutuhan oksigen pada
bayi. Ganti pakaian basah dengan pakaian kering dan bersih R/untuk
mencegah terjadinya hipotermi pada bayi. Atur posisi bayi dengan kepala bayi
ekstensi R/dengan posisi ekstensi maka jalan nafas lebih bebas sehingga
udara dapat masuk ke paru-paru secara maksimal. Lakukan pemasangan
OGT pada bayi R/ agar mencegah terjadinya aspirasi pada bayi. Lakukan
injeksi Neo-K 1 mg/IM pada bayi R/ untuk mencegah terjadinya perdarahan
pada otak bayi. Lakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan laboratrium
R/ pemeriksaan laboratrium untuk menegakan suatu diagnosa. Lakukan
pemasangan infus pada bayi R/ untuk memenuhi kebutuhan cairan pada bayi
dan mencegah terjadinya dehidrasi pada bayi. Lakukan pemberian terapi
ampicilin 1 mg / IV sesuai dengan resep dokter R/ sebagai pemberian
antibiotik pada bayi untuk mencegah terjadinya infeksi. Lakukan observasi
TTV pada bayi R/ untuk mendeteksi terjadinya komplikasi pada bayi. Lakukan
pemberian terapi ampicilin 100 mg/IV sesuai instruksi dokter R/ untuk
mencegah terjadinya infeksi pada bayi. Lakukan pemberian terapi gentamicin
10 mg/IV sesuai instruksi dokter R/ untuk mencegah terjadinya infeksi pada
bayi. Layani injeksi ranitidin 2,5 mg /IV sesuai instruksi dokter pada bayi R/
untuk mencegah terjadinya peningkatan asam lambung pada bayi.
Dokumnetasikan hasil pemeriksaan R/ sebagai bahan tanggung jawab dan
tanggung gugat dalam pelayanan.
4.1.6 Pelaksanaan
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan pelaksaaan tindakan
disesuaikan dengan kondisi bayi. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada bayi
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Ny. S.M Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR dan
Asfiksia Sedang adalah menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang kondisi
bayi saat ini yaitu BB : 2150 gram, sudah dapat bernapas spontan, keadaan
umum bayi masih lemah, sehingga harus dirawat sementara diruang NICU.
Jam 13.05 wita Menjaga kehangatan bayi dengan meletakan bayi di infant
warmer. Jam 13.07 Membersihkan jalan nafas dari lendir dengan
menggunakan kasa steril yang dibalut pada jari telunjuk. Jam 13.08 wita
Melakukan pemasangan oksigen Neonatal pada bayi dengan kecepatan aliran
5 liter per menit. Mengganti pakaian basah dengan pakaian kering dan bersih
dan membungkus bayi dengan kain bersih dan kering, mengenakan topi pada
bayi. Mengatur posisi bayi dengan kepala ekstensi atau sedikit menengadah.
Jam 13.22 wita Melakukan pemasangan OGT pada bayi dan bayi dipuasakan.
Jam 13.23 wita Melakukan injeksi Neo-k pada bayi dengan dosis 0,5 cc
secara IM dipaha kiri bayi. Jam 13.24 wita Melakukan pengambilan darah
pada bayi untuk pemeriksaan laboratrium. Jam 13.26 wita Melakukan
pemasangan infus pada bayi yaitu cairan yang diberikan D10% 130 cc selama
24 jam sampai dengan jam 13.00. cairan pertama diberikan 65 cc selama 12
jam yaitu sampai jam 01.00 dan yang kedua diberikan pada jam 01.00 sampai
jam 13.00 dengan tetesan infus 5 tetes per menit. Jam 13.30 wita melayani
terapi ampicilin 100 mg sesuai instruksi dokter. Jam 14.30 wita Melayani terapi
gentamicin 10 mg/IV sesuai intstruksi dokter. Melakukan observasi pada bayi
TTV S: 36,3ºc, RR:  64x/menit, HR: 130x/menit, bayi masih sesak, warna kulit
kemerahan, ada pernapasan cuping hidung, cairan lambung berwarna coklat,




Dari evaluasi akhir didapatkan bayi Ny. S.M yang dirawat di RSUD Prof.
DR. W.Z Johannes Kupang di ruang Perinatalogi dan asuhan yang diberikan
di rumah sakit yaitu membungkus bayi dengan kain yang hangat dan
meletakan bayi infant warmer, membersihkan jalan nafas, pemasangan
oksigen neonatal pada bayi, menjaga kehangatan bayi dengan cara di dalam
inkubator selama 1 hari dan 6 hari diletakan di infant warm dan 7 hari bayi
berada dalam box, melakukan pengukuran antropometri, melakukan
pemasangan OGT pada bayi, pengambilan darah untuk pemeriksaan
laboratrium. Pemasangan infus D10%, Pemberian ASI/PASI mulai diberikan
pertama kali pada tanggal 24-04-2017(4x1 cc) per oral, hari kedua 8 x 2,5 cc,
hari ketiga 8 x 5 cc, hari keempat 8 x 7,5 cc dan hari berikutnya dinaikan
secara bertahap sesuai dengan kebutuhan bayi, setelah bayi diberikan minum
disendawakan serta melakukan perawatan secara intensif, penimbangan
berat badan pada bayi secara tidak teratur yaitu hanya dilakukan tanggal 21
April 2017 hasil penimbangan 2150 gram, pada tanggal 24 April dilakukan
penimbangan BB pada bayi hasilnya : 2100 gram, berikutnya pada tanggal 27
dan 28 April 2017 hasil penimbangan BB: 2200 gram dan pada tanggal 04 Mei
dilakukan penimbangan hasilnya 2400 gram.  Bayi dirawat selama 7 hari di
NICU yaitu tanggal 21 April- 27 April 2017 dan 7 hari di ruang NHCU yakni
pada tanggal 28 April sampai tanggal 04 Mei 2017. Hasil akhir didapatkan
keadaan bayi baik, hipotermia teratasi serta berat badan bayi bertambah
menjadi 2400 gram, dan pada tanggal 04 Mei 2017 pasien pulang karena bayi
sudah dalam keadaan sehat sehingga di ijinkan oleh dokter untuk
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diperbolehkan pulang serta asuhan yang diberikan telah dilaksanakan secara
efektif, efisien dan aman.
4.2 Pembahasan
Pembahasan merupakan bagian dari studi kasus kesenjangan antara
teori dan praktek yang di dapat dilapangan. Penulis membandingkn antara
pelaksanaan asuhan kebidanan menurut 7 langkah varney dengan asuhan
yang diberikan kepada Bayi BBLR dengan Asfiksia Sedang di ruang
Perinatalogi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. Penulis melakukan
asuhan tidak ditemukan perbedaan nyata antara tinjauan pustaka dan kasus
terutama berat badan bayi dapat dipertahankan sesuai berat lahir sehingga
berat lahir ketika dipulangkan setelah 14 hari, sehingga dapat diuraikan
pembahasan dengan menggunkan manajemen kebidanan sebagai berikut :
4.2.1 Pengkajian
Menurut Varney (1997), Pengkajian adalah langkah awal yang
dipakai dalam menerapkan asuhan kebidanan pada pasien dan merupakan
suatu proses sistematis dalam pengumpulan data subjektif dan data objektif
dari pasien. Langkah ini dilakukan dengan melakukan pengkajian melalui
proses pengumpulan data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan
bayi baru lahir secara lengkap.
1. Data Subjektif
Data subjektif yang dikaji pada orangtua bayi adalah umur ibu
saat hamil: Menurut Marmi (2012), Kehamilan dibawah usia 20 tahun
dapat menimbulkan banyak permasalahan karena bisa mempengaruhi
organ tubuh seperti rahim, bahkan bayi bisa prematur dan berat bayi
lahir rendah. Dari data subjektif yang didapatkan umur ibu 19 tahun dan
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termasuk faktor predisposisi terhadap sejumlah komplikasi persalinan
preterm dan bayi berat lahir rendah. Hal ini maka dapat disimpulkan
bahwa faktor umur menjadi salah satu penyebab atau predisposisi
meningkatnya kejadian BBLR karena didapatkan umur ibu 19 tahun.
Menurut Nugroho, dkk (2014) , Pekerjaan : jenis pekerjaan dapat
menunjukan tingkat keadaan ekonomi keluarga juga mempengaruhi
kesehatan serta pekerjaan ibu yang terlalu berat dapat menimbulkan
kelelahan fisik atau stres yang meningkatkan resiko BBLR. Dari data
subjektif yang didapatkan pekerjan ibu IRT dan pekerjaan suami Buruh.
Sehingga bisa disimpulkan bahwa pemenuhan gizi ibu selama hamil
belum cukup terpenuhi oleh karena pekerjaan suami yaitu buruh
sehingga dapat mengakibatkan terjadinya BBLR pada bayi. Menurut
Marmi (2012), Pendidikan : Tingkat pendidikan berkaitan dengan
pengetahuan tentang masalah kesehatan dan kehamilan yang akan
berpengaruh pada perilaku, baik pada diri maupun terhadap perawatan
kehamilannya serta pemenuhan gizi saat hamil. Dari data subjektif yang
didapatkan pendidikan ibu SMA sehingga  dapat kita ketahui bahwa
tingkat pendidikan ibu tidak bisa menjamin tingkat pengetahuan ibu
untuk merawat dan menjaga kehamilannya yang mengakibatkan ibu
melahirkan bayi dengan BBLR. Menurut Marmi (2012) Status gizi ibu
hamil mempunyai pengaruh yang bermakna terhadap kejadian BBLR.
Ibu dengan status kurang (kurus) selama hamil mempunyai resiko 4,27
kali untuk melahirkan bayi dengan BBLR dibandingkan dengan ibu yang
mempunyai status gizi baik. Dari data subjektif yang didapatkan LILA ibu
24 cm. Maka dari itu dapat disimpulkan bahwa meskipun ibu tidak
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tergolong kurus tetapi pemenuhan asupan gizi selama hamil kurang
diperhatikan maka dapat menyebabkan bayi lahir dengan BBLR.
Keadaan Sosial Menurut Marmi (2012) golongan sosial ekonomi rendah
dapat berpengaruh terhadap pemenuhan gizi saat hamil. Semakin tinggi
pendapatan maka semakin baik untuk pemenuhan gizi ibu selama
hamil. Dari data subjektif yang didapatkan pekerjaan ibu IRT dan dan
pekerjaan suami buruh maka dapat disimpulkan bahwa ibu belum
mendapatkan asupan gizi yang cukup dikarenakan penghasilan suami
yang didapat sebagai buruh dibawah rata-rata sehingga dapat
menyebabkan ibu melahirkan bayi dengan BBLR. Menurut Marmi (2012)
, Umur kehamilan : Umur kehamilan dapat menentukan berat badan
janin, semakin tua kehamilan maka berat badan janin akan semakin
bertambah, pada kehamilan 37-42 minggu berat janin diperkirakan
mencapai 2500-3500 gram. Dari data subjektif yang didapatkan HPHT
ibu 09-08-2016 dan ibu melahirkan pada usia kehamilan 36 minggu 3
hari, sehingga dapat disimpulkan bahwa dengan usia kehamilan kurang
bulan/preterm  dapat menyebabkan ibu melahirkan bayi dengan Bayi
berat lahir rendah.
2. Data objektif
Menurut Varney (1997), data yang didapat dari pemeriksaan klien
itu sendiri yakni pemeriksaan umum,  pemeriksaan fisik, pemeriksaan
antropometri, pemeriksaan refleks  dan pemeriksaan penunjang.
Menurut teori Pantiawati (2010),  tanda-tanda BBLR adalah berat badan
kurang dari 2500 gram, panjang badan kurang dari 46 cm, lingkar
kepala kurang dari 33 cm dan lingkar dada kurang dari 30 cm. Dari data
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objektif didapatkan BB: 2150 gram, PB : 45 cm, LK: 32 cm, LD : 30 cm,
LP: 28 cm, hal ini dapat diketahui bahwa ada kesesuaian antara teori
dengan keadaan By.Ny.S.M. Menurut teori Marmi (2012), tanda-tanda
BBLR adalah Umur kehamilan kurang dari 37 minggu. Dari data objektif
yang didapatkan melalui HPHT 36 minggu 3 hari berdasarkan
perhitungan atau kriteria penilaian kematuritas fisik bayi menurut Ballard
skor adalah : 31 sehingga bayi usia kehamilan ibu kurang dari 37
minggu, maka dapat disimpulkan bahwa ada kesamaan antara teori
dengan keadaan By.Ny.S.M. Menurut teori Kristiyanasari (2010) tanda-
tanda BBLR adalah kulit tipis dan transparan, tampak mengkilat dan
licin, lanugo atau bulu halus banyak terutama pada dahi, pelipis, telinga
dan lengan, jaringan lemak kurang. Dari data objektif yang didapatkan
pada bayi terdapat lanugo banyak, kulit merah muda/licin halus, jaringan
lemak kurang, kulit tidak keriput.. Hal ini maka dapat disimpulkan ada
kesamaan antara teori dengan keadaan By.Ny.S.M. Menurut Pantiawati
(2010) tanda-tanda BBLR adalah tulang rawan dan daun telinga
immature, puting susu belum terbentuk dengan baik. Dari data objektif
yang didapatkan daun telinga bentuknya lebih baik, lunak dan mudah
membalik, puting susu sedikit menonjol sekitat 1-2 mm. Hal ini dapat
disimpulkan bahwa ada kesamaan antara teori dengan keadaan By.Ny.
S.M. Menurut Pantiawati (2010) tanda-tanda BBLR adalah pada
genetalia belum sempurna dimana labia miyora belum menutupi labia
minora (wanita). Dari data objektif didapatkan labia mayora belum
menutupi labia minora sehingga ada kesamaan antara teori dan praktek.
Menurut Pantiawati (2010), tanda-tanda BBLR berikut adalah tonus otot
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lemah bayi kurang aktif dan pergerakannya lemah bayi banyak tidur dan
menangis lemah. Dari data objektif yang didapatkan pergerakan bayi
masih lemah, dan bayi lebih banyak tidur sehingga ada kesamaan
antara teori dengan keadaan By.Ny.S.M. Menurut Kristiyanasari (2010)
tanda-tanda BBLR berikut adalah refleks tonik, menghisap, menelan,
dan batuk masih lemah, tumit mengkilap telapak kaki halus. Dari data
objektif yang didapatkan  refleks moro positip, refleks menghisap lemah,
refleks batuk lemah dan pada tumit ada lipatan plantar 2/3 anterior,
sehingga ada kesamaan antara teori dengan keadaan bayi Ny. S.M.
Data objektif pada bayi dengan asfiksia sedang keadaan umum adalah
keadaan bayi tampak tampak lemah,takipnea dengan nafas lebih dari
60x/menit, bayi tampak sianosis, adanya retraksi sela iga, bayi merintih
(grunting), adanya pernapasan cuping hidung dan bayi kurang
beraktifitas, nilai apgar skor 4-6  (Dewi,2011). Sedangkan data objektif
yang ditemukan adalah tanda-tanda vital S : 36,3ºc, HR: 130x/menit, RR
: 64x/menit, adanya pernapasan cuping hidung, ada retraksi dinding
dada, bayi merintih, sianosis pada ekstremitas sehingga ada kesamaan
antara teori dan praktek.
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau
masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah dikumpulkan.
Dat dasar ang telah diinterpertasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa
dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnosa dan masalah keduanya
digunakan karena masalah tidak dapat didefinisikan seperti diagnosa, tetapi
tetap membutuhkan penanganan (Estiwidani, dkk 2000).
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Pada kasus ini, dari hasil pengkajian data objektif diperoleh berat badan bayi
2150 gram, dan berdasarkan klasifikasi bayi menurut berat lahir, maka bayi
Ny.S.M termasuk dalam kategori bayi dengan berat lahir rendah. Dengan
usia kehamilan 36 minggu 3 hari, ada pernapasan cuping hidung, ada
retraksi pada dinding dada, RR : 64x/menit, sianosis pada ekstremitas,
APGAR score: 6/7/8 maka diagnosa yang ditetapkan berdasarkan dat
tersebut, adalah Neonatus Kurang Bulan, Sesuai Masa Kehamilan dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial yang mungkin terjadi adalah tindakan
yang membutuhkan antisipasi bila kemungkinana dilakukan pencegahan
berdasarkan diagnosa atau masalah potensial yang sudah di identifikasi.
Masalah yang sering terjadi pada BBLR adalah hipotermia, hipoglikemia dan
perdarahan intrakranial (Pantiawati,2010). Dan Masalah yang terjadi pada
Asfiksia sedang adalah asfiksia berat.
Pada kasus By Ny. S.M antisipasi masalah potensial yang didapat
adalah resiko terjadinya hipotermia karena bayi memiliki berat badan rendah.
Dalam kasus ini ditemukan masalah bayi mengalami hipotermi dan dapat
diatasi dengan cara meletakan bayi dalam inkubator. Sedangkan pada
asfiksia sedang tidak terjadi  asfiksia berat karena sudah dibersihkan jalan
nafas dan diberi oksigen pada bayi. Oleh karenanya penulis menemukan
ada kesamaan antara teori dan praktek.
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4.2.4 Tindakan Segera
Tindakan segera adalah tindakan yang dilakukan harus disesuaikan
dengan prioritas masalah atau kondisi keseluruhan yang dihadapi dimana
tindakan segera dilakukan sendiri, kolaborasi atau bersifat rujukan.  Menurut
Pantiawati (2010), tindakan segera pada BBLR dengan resiko hipotermia
adalah membersihkan jalan nafas, mempertahankan suhu tubuh bayi
dengan cara membungkus badan bayi dengan selimut. Tindakan segera
pada bayi dengan Asfiksia adalah menurut (Dewi,2011) bersihkan jalan
nafas dengan penghisap lendir dan kasa steril, segera keringkan tubuh bayi
dengan handuk/kain kering, bersih dan hangat. Menurut Manuaba (2002),
keringkan bayi, letakan bayi di bawah pemanas radian, isap lendir dari mulut
terlebih dahulu dan kemudian di hidung, berikan oksigen.
Pada kasus By. Ny. S.M tindakan segera yang dilakukan adalah
membersihkan jalan nafas menggunakan kasa steril, memberikan oksigen
neonatal, menjaga kehangatan bayi dengan cara membungkus bayi dan
meletakan bayi infant warm. Hal ini sesuai dengan teori sehingga tidak
terdapat kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.5 Perencanaan
Perencanaan adalah kelanjutan dari manajemen untuk masalah atau
diagnosa yang telah diantisipasi dan diinformasi data yang tidak lengkkap
dapat dilengkapi dan tugas bidan adalah merumuskan rencana asuhan
sesuai hasil pembahasan bersama klien membuat keputusan bersama
sebelum melaksanakannya.
Perencanaan asuhan pada BBLR yang memiliki resiko terjadinya
hipotermia menurut Nurarif dan Kusuma (2015), pertahankan suhu tubuh
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dengan ketat, cegah infeksi, pengawasan nutrisi/ASI penimbangan ketat,
kain yang basah secepatnya diganti, kepala bayi ditutupi topi dan beri
oksigen bila perlu, tali pusat dalam keadaan bersih beri minum dengan
sonde/tetes dengan pemberian ASI. Sedangkan Dewi (2011) pada bayi yang
asfiksia adalah segera membaringkan bayi dengan kepala sedikit ekstensi,
bersihkan mulut dengan kasa yang dibalut pada jari telunjuk, hisap cairan
dari mulut dan hidung, lanjutkan menilai pernapasan bila masih ada tanda
asfiksia melakukan rangsangan taktil.
Pada kasus By. Ny.S.M dengan NKB-SMK dengan BBLR dan Asfiksia
Sedang perencanaan yang dibuat adalah jelaskan pada ibu dan keluarga
tentang kondisi bayi,  menjaga kehangatn bayi dengan cara membungkus
bayi dengan kain hangat dan diletakan bayi di infant warm, bersihkan jalan
nafas dari lendir menggunakan kasa steril, lakukan pemasangan oksigen
neonatal pada bayi, atur posis kepala bayi agak ekstensi atau sedikit
menengadah, lakukan pemasangan oral gastric tube(OGT), lakukan injeksi
Neo-K pada bayi 1 mg/IM, lakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan
laboratrium, lakukan pemasangan infus, lakukan pemerian ampicilin sesuai
instruksi dokter, lakukan observasi bayi, dokumentasikan tindakan yang
dilakukan.
Dari perencanaan yang dilakukan maka ditemukan ada kesenjangan antara
teori dan praktek yaitu berdasarkan teori bayi diberi minum ASI, sedangkan
pada praktek bayi tidak diberi minum, tetapi dipuasakan.
4.2.6 Pelaksanaan
Pelaksanaan yang dilaksanakan adalah berdasarkan perencanaan yang
direncanakan oleh penulis dalam teori Varney (2007) pelaksanaan asuhan
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kebidanan pada bayi dengan BBLR bisa dilakukan oleh keluarga klien atau
tenaga kesehatan lainnya.
Menurut Nurarif dan Kusuma (2015), perawatan bayi BBLR adalah
mempertahankan suhu tubuh bayi dengan cara membungkus bayi dengan
kain yang hangat, meniduri bayi dalam inkubator, melakukan pencegahan
infeksi karena bayi rentan dengan infeksi, melakukan pengawasan
nutrisi/ASI dengan cermat, melakukan penimbangan berat badan dengan
ketat, mempertahankan suhu tubuh bayi dengan cara mengganti kain yang
basah secepatnya, kepala bayi ditutupi topi dan memberikan oksigen,
menjaga kebersihan tali pusat, memberikan minum dengan sonde/tetes.
Menurut Dewi (2010), perawatan bayi asfiksia segera membaringkan bayi
dengan kepala sedikit ekstensi, memiringkan bayi, membersihkan mulut
dengan kasa steril, menghisap cairan dari mulut dan hidung, melanjutkan
penilaian pernapasan dan melakukian rangsangan taktil. Kriteria
pemulangan pasien menurut Wiknjosastro (2008): suhu stabil, toleransi
minum per oral naik, diutamakan pemberian ASI. Bila tidak dapat diberikan
dengan cara menetek diberikan dengan cara alternatif cara minum yang lain,
ibu sanggup merawat bayi dirumah.
Pada kasus pelaksanaan atau cara perawatan bayi pada BBLR pada
bayi Ny.S.M Neonatus Kurang Bulan, Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR
dan Asfiksia sedang adalah menjelaskan pada ibu kondisi bayi saat ini berat
badan kurang dari 2500 gram berat badan akni 2150 gram, melakukan
pencegahan hipotermia, membersihkan jalan nafas, memberikan oksigen
pada bayi, memasang OGT pada bayi, melakukan pemasangan infus pada
bayi, melakukan pengambilan darah pada bayi, memberikan terapi sesuai
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dengan instruksi dari dokter, mengobervasi TTV, melakukan pencegahan
infeksi, menimbang berat badan bayi, menjaga tali pusat tetap bersih,
mengobservasi BAB/BAK,segera mengganti popok yang basah,
mendokumentasikan tindakan yang dilakukan dan By. Ny. S.M hasil TTV
bayi stabil dan keadaan umum baik.
Pada pelaksanaan ada kesenjangan antara teori dan kasus yaitu menurut
teori Nurarif dan Kusuma (2015), adalah memberikan minum ASI pada bayi
tetapi pada kasus yang didapatkan bayi S.M tidak diberikan karena ibu dan
bayi tidak dirawat gabung di RS. Maka ditemukan ada kesenjangan antara
teori dan kasus.
4.2.7 Evaluasi
Menurut Varney ( 2007), evaluasi yang diharapkan adalah keadaan bayi
baik, terjadi hipotermia pada bayi dan hipoglikemi tidak terjadi dan berat
badan bayi meningkat. Pada kasus By. Ny S.M Neonatus Kurang Bulan,
Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR dan Asfiksia Sedang telah dilakukan
asuhan kebidanan selama 14 hari keadaan umum bayi baik, hipotermi terjadi
namun dapat diatasi serta berat badan bertambah setelah 14 hari yaitu dari
2150 gram naik menjadi 2400 gram meskipun berat badan bayi sempat
mengalami penurunan tetapi dapat teratasi. Asuhan kebidanan yang telah di
laksanakan secara efektif, efisien dan aman dan bayi dapat dipulangkan





Setelah peneliti melakukan Asuhan Kebidanan menggunakan
manajemen kebidanan Varney pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia, penulis dapat membuat kesimpulan:
1. Berdasarkan hasil pengkajian dari data subyektif yaitu bayi lahir
tanggal 21 April 2017 pada jam 12.10 wita, BB: 2150 gram, nilai
APGAR 6-7-8 jenis persalinan secara sectio cesarea. Pengkajian data
objektif didapatkan hasil suhu : 36,3 ºc, pernapasan 64x/menit, ada
pernapasan ada cuping hidung, ada retraksi dada, , sianosis pada
eketremitas , BB: 2150 gram
2. Hasil interpretasi data, didapat diagnosa By. Ny. S.M Bayi Berat Lahir
Rendah dengan Asfiksia Sedang
3. Hasil identifikasi diagnosa dan masalah potensial yang mungkin terjadi
pada By. Ny. S.M Hipotermia, hipoglikemi dan perdarahan intrakranial
dan pada asfiksia sedang antisipasi masalah potensial asfiksia berat. .
selama bayi dirawat terjadi masalah potensial yaitu bayi mengalami
hipotermia tetapi dapat diatasi.
4. Kebutuhan tindakan segera pada By. Ny. S.M adalah bungkus bayi
dengan kain hangat, bersihkan jalan nafas, memberikan oksigen
neonatal 5 liter per menit, hangatkan bayi di infant warm.
5. Rencana tindakan pada kasus By. Ny. S.M jaga kehangatan bayi,
bersihkan jalan nafas, berikan oksigen JR dengan aliran 5 liter per
105
menit, atur posisi kepala bayi ekstensi, hangatkan bayi di infant
warmer, lakukan observasi TTV pada bayi.
6. Pelaksanaan asuhan pada By. Ny. S.M  sesuai dengan perencanaan
asuhan
7. Pada tahap evaluasi semua pelaksanaan dilakukan sesuai dengan
perencanaan yang ada dengan hasil dalam keadaan baik, tidak terjadi
hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan yang dilakukan.
5.2 Saran
5.2.1 Bagi Penulis
Diharapkan tetap mengikuti perkembangan ilmu pengetahuan berkaitan
dengan ilmu kebidanan sehingga dapat meningkatkan keterampilan dalam
memberikan asuhan kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan
Asfiksia.
5.2.2 Bagi Lahan Praktek
Diharapkan meningkatkan mutu pelayanan kebidanan melalui pendekatan
asuhan kebidanan sehingga tidak terjadi perbedaan antara teori dan kasus.
5.2.3 Bagi Institusi
Sebagai sumber bacaan untuk tugas akhir selanjutnya atau dijadikan
referensi untuk meningkatkan kualitas pendidikan khususnya asuhan
kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan Asfiksia
5.2.4 Bagi mahasiswa
Diharapkan mahasiswa mampu melakukan asuhan kebidanan pada Bayi
Berat Lahir Rendah Dengan Asfiksia
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BERAT LAHIR RENDAH
DENGAN ASFIKSIA SEDANG DI RUANG PERINATALOGI
RSUD PROF. DR.W.Z. JOHANNES KUPANG
TANGGAL : 21 APRIL-04 MEI 2016
1. PENGKAJIAN
Nama mahasiswa : Maria Stefania Bulu Sengaji
NIM : 142 111 022
Hari.tanggal : 21-04-2017
Jam : 13.05 wita
A. Data Subjektif
1. Biodata
a) Nama bayi (initial) : By. S.M
Usia/tanggal lahir : 1 jam (21-04-2017)
Jenis kelamin : Perempuan
Anak ke- : 1
Jumlah saudara : 0
b) Orangtua :
Nama ibu : Ny.S.M Nama suami : Tn. M.M
Umur : 19 tahun Umur : 25 Tahun
Agama : K.P Agama : K.P
Suku/bangsa : Timor Suku/bangsa : Timor
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Alamat : oetete Alamat : oetet
No. HP : 085847777553 No. HP : 085847777553
2. Riwaat ANC : Ibu mengatakan selama hamil memeriksakan
kehamilannya di puskesmas Oebobo sebanyak 5 kali.
3. Riwayat Natal
Usia kehamilan : 36 minggu 3 hari ( HPHT: 09-08-2016)
Cara persalinan : Secara sectio cesaria karena atas indikasi
CPD
Keadaan saat lahir
Berat Badan : 2150 gram
Panjang badan : 45 cm
Lingkar kepala: 32 cm
Lingkar dada : 30 cm









Kepala dan ubun-ubun : tidak ada caput sucedanum, tidak ada
cephal haematoma dan tidak ada
hidrosefalus
Mata : warna coklat, alis ada, refleks kornea
positif, refleks pupil ada
Hidung : simetris, ada pernapasan cuping hidung
Telinga : simetris, tidak ada kelainan
Mulut dan tenggorokan : tidak ada labioskisis, tidak ada labio
palatoskisis, refleks menelan positif,
refleks menghisap positif, savila sedikit
Leher : refleks tonik ada
Dada : payudara simetris, ada retraksi pada dinding dada
Paru-paru : refleks batuk ada
Abdomen : tali pusat tidak berdarah, bising usus ada
Genetalia dan anus : labia mayora belum menutupi labia
minora, vagina ada, anus ada.
Punggung dan rectum : tidak ada kelainan, mekonium ada
Ekstremitas : simetris, tidak ada polidaktil dan sindaktil,
sianosiso pada ekstremitas atas bawah
Refleks : refleks moro positip, refleks babinski lemah,
refleks rooting lemah, refleks graps lemah,
swallow positip
Nutrisi : bayi dipuasakan
1. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan laboratrium DL, IT ratio, GDS, CRP
Hasilnya :
HB : 18,5 g/dL
Jumlah eritrosit : 5,16  10^6/ul
Hematokrit : 55,2 %
Jumlah leukosit : 12,43  10^3/ul
Jumlah basofil : 0,03  10^3/ul
Jumlah neutrofil : 5,50  10^3/ul
Jumlah limfosit : 6,26  10^3/ul
Jumlah monosit : 0,53 10^3/ul
Jumlah trombosit : 215 10^3/ul
GDS : 172  mg/dL
IT RATIO : 0,20
CRP : positip 12 mg/dL
2. Data medik
a. Diagnosa medic : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa
Kehamilan dengan BBLR dan Asfiksia sedang
b. Terapi obat-obatan :
Ampicilin 2x100 mg secara IV
Gentamicin 1x10 mg secara IV
Ranitidin 2x 2,5 mg secara IV
Ciri kematangan fisik menurut Ballard
























































































Dari hasil pemeriksaan fisik menurut Ballard Skor di dapatkan : 12
Kulit : 1
Lanugo : 1
Lipatan plantar : 3
Payudara : 2
Daun telinga : 2
Genetalia : 3
Gambar kematangan Neuromuskular
Dari hasil perhitungan kematangan neuromuskular didapatkan nilai : 19
dari jumlah kriteria dibawah ini :
Sikap tubuh : 4
Pergelangan tangan : 3
Gerakan tangan : 4
Sudut popliteal : 2
Tanda selempang : 3
Lutut ke telinga : 3













Hasil penjumlahan aspek kematangan fisik dan maturitas neurologis
adalah 31. Perkiraan usia kehamilan berdasarkan skor diatas adalah
berada pada usia kehamilan 36-37 minggu.
Grafik Lubhenco




dengan BBLR dan Asfiksia
sedang
DS : ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada
tanggal 21 April 2017 jam 12.10 wita secara sectio cesaria atas
indikasi CPD, jenis kelamin perempuan, lahir hidup, tidak
langsung menangis.
DO : Ku : lemah, merintih, warna kulit merah muda, sianosis pada
ekstremitas, gerakan cukup, ada retraksi pada dinding dada, ada
pernapasan cuping hidung, menangis lemah.
TTV : S : 36,3ºc,  RR: 64x/menit, HR : 130x/menit
Pemeriksaan antropometri
BB : 2150 gram, PB : 45 cm, LK: 32 cm, LD : 30 cm, LP : 28 cm
Pemeriksaan fisik
Kepala : tidak ada molase, tidak ada caput sucedanum, tidak ada
cephal haematoma dan tidak ada hidrosefalus
Wajah : tidak ikterik, tidak berkeriput
Hidung : ada pernapasan cuping hidung
Mulut : tidak ada labioskisis, tidak da labio palatoskisis, refleks
menelan lemah, refleks menghisap lemah, savila sedikit
Telinga : simetris, bentuk dan kekerasan sudah baik, rekoli
langsung
Dada : simetris , ada retraksi dada, areola sedikit menonjol
Abdomen : tidak ada penonjolan pada tali pusat, tidak ada
perdarahan pada tali pusat, ada bising perut
Punggung : tidak ada fraktur, tidak ada benjolan
Kulit : merah halus, tampak gambaran vena, lanugo banyak.
Genetalia : labia mayora belum menutupi labia minora
Ekstremitas atas : tidak ada polidaktil dan sindaktil, pergerakan
cukup, sianosis positip, akral dingin
Ekstermitas bawah : tidak ada polidaktil dan sindaktil, pergerakan
cukup, sianosis positip, akral dingin
Penilaian menggunakan Ballard skor :
Penilaian menggunakan ballard skor didapatkan nilai kematangan
fisik 12 dan aspek kematangan neuromuskular 19. Jumlah nilai
31, tingkat kematangannya sesuai dengan gestasi 36-37minggu.
Refleks : refleks moro ada, refleks menghisap, refleks graps
lemah, swallow lemah.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Pada BBLR potensi terjadinya hipotermia, hipoglikemi, perdarahan
intracranial, dan infeksi
Pada asfiksia sedang potensi terjadinya Asfiksia Berat
IV. TINDAKAN SEGERA
a. Bungkus bayi kain yang hangat dan meletakan bayi di infant warm
b. Bersihkan jalan nafas bayi menggunakan kasa steril
c. Lakukan pemasangan Oksigen Neonatal 5 liter per menit
d. Atur posisi bayi
V. PERENCANAAN
Tanggal : 21-04-2017
Diagnosa : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan




1. Membungkus bayi dengan kain hangat dan meletakan bayi di infant
warmer.
R/ untuk mencegah terjadinya hipotermia pada bayi
2. Bersihkan jalan nafas dari lendir dengan menggunakan kasa steril
R/ untuk melancarkan respirasi sehingga bayi dapat bernafas teratur
3. Lakukan pemasangan Oksigen JR pada bayi
R/ dapat memperbaiki ventilasi paru dan dapat memenuhi kebutuhan
Oksigen bayi
4. Ganti pakaian bayi yang basah dengan kain yang bersih dan kering
R/ untuk mencegah terjadinya hipotermia pada bayi
5. Atur posisi kepala bayi agak ekstensi atau sedikit menengadah
R/ dengan posisi ekstensi maka jalan nafas lebih bebas sehingga udara
dapat masuk ke paru-paru secara maksimal
6. Lakukan pemasanagan OGT pada bayi
R/ untuk mencegah terjadinya aspirasi pada bayi
7. Lakukan pemeriksaan antropometri pada bayi
R/ untuk mengetahui ukuran-ukuran fisik pada bayi normal atau tidak
8. Lakukan injeksi Neo-K 1 mg/IM pada bayi
R/ untuk mencegah terjadinya perdarahan pada otak bayi
9. Lakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan laboratrium sesuai
instruksi dokter
R/ pemeriksaan laboratrium untuk menegakan suatu diagnosa
10. Lakukan pemasangan infus pada bayi
R/ untuk memenuhi kebutuhan cairan pada bayi dan mencegah
terjadinya dehidrasi
11. Lakukan pemberian ampicilin 100 mg/IV pada bayi sesuai dengan
instruksi dokter
R/ untuk mencegah terjadinya infeksi pada bai
12. Lakukan observasi TTV pada bayi
R/ untuk mendeteksi terjadinya komplikasi pada bayi
13. Layani pemberian terapi gentamicin pada bayi 10 mg/IV sesuai dengan
instruksi dokter
R/ sebagai antibiotik dalam mencegah terjadinya infeksi pada bayi
14. Layani pemberian terapi  ranitidin 2,5 mg/IV sesuai dengan instruksi
dokter
R/ untuk mencegah terjadinya peningkatan asam lambung pada bayi
15. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 21-04-2017
Diagnosa : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan




1. Membungkus bayi dengan kain yang hangat dan meletakan bayi di
infant warm.
13. 10 wita 2. Membersihkan jalan nafas dari lendir engan menggunakan kasa steril
M/ jalan nafas bayi telah dibersihkan
13.12 wita 3. Melakukan pemasangan Oksigen pada bayi dengan aliran 5 liter per
menit
13.12 wita 4. Mengganti pakaian bayi yang basah dengan pakaian yang bersih dan
kering dan membungkus bayi dengan selimut, menutupi kepala bayi
dengan topi
13.14 wita 5. Mengatur posisi kepala bayi agak ekstensi atau sedikit menengadah
dengan cara meletakan gulungan kain dengan lipatan 3 cm dibawah
punggung bayi.
13.18 wita 6. Melakukan pemeriksaan antropomerti pada bayi BB : 2150 gram, PB :
45 cm, LK: 32 cm, LD: 30 cm, LP: 28 cm
13.22 wita 7. Melakukan pemasangan OGT pada bayi dengan cara selang OGT
dimasukan lewat mulut hingga masuk ke dalam lambung, pastikan
selang masuk ke dalam lambung yaitu dengan cara menghisap cairan
lambung menggunakan dispo.
13.23 wita 8. Melakukan injeksi Neo-k pada bayi dengan dosis 0,5 cc secara IM
dipaha kirir bayi.
13.24 wita 9. Melakukan pengambilan darah pada bayi untuk pemeriksaan
laboratrium.
13.26 wita 10. Melakukan pemasangan infus pada bayi yaitu cairan yang diberikan
D10% 130 cc selama 24 jam sampai dengan jam 13.00. cairan pertama
diberikan 65 cc selama 12 jam yaitu sampai jam 01.00 dan yang kedua
diberikan pada jam 01.00 sampai jam 13.00 dengan tetesan infus 5
tetes per menit.
13.30 wita 11. Melayani injeksi terapi ampicilinn 100 mg /IV sesuai instruksi dokter.
14.28 wita 12. Melakukan observasi bayi TTV S: ºc, RR:  64x/menit, HR: 130x/menit,
bayi masih sesak, warna kulit kemerahan, ada pernapasan cuping
hidung, cairan lambung berwarna coklat, bayi dipuasakan BAB: 1x
BAK: 1x.
14.30 wita 13. Melayani injeksi gentamicin 10 mg/IV sesuai dengan instruksi dokter
16.30 wita 14. Melayani injeksi ranitidin pada bayi 2,5 mg/IV sesuai dengan instruksi
dokter
16.32 wita 15. Melakukan pendokumentasian.
VII. EVALUASI
Tanggal : 21-04-2017
Diagnosa : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan
BBLR dengan Asfiksia Sedang
CATATAN PERKEMBANGAN HARI I
Hari/tgl/jam Evaluasi
Jumat, 21-04-
2017     Jam
21.00 wita
S : -
0 : Ku : lemah, bayi masih sesak, tidak lagi sianosis, ada pernapasan cuping
hidung, ada terpasang Oksigen, bayi menangis kuat, bayi puasa, infus
berjalan baik. TTV S: 36,8 ºc HR: 120x/menit RR : 58x/menit
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR dan Asfiksia
Sedang
21.05 wita P :
1. Mengobservasi keadaan umum bayi.
M/ Keadaan umum bayi lemah, sesak menurun, tidak sianosis, ada
pernapasan cuping hidung, terpasang O2 JR, akral dingin, bayi puasa,
BAK: 1x, BAB: 1X.
21.10 wita 2. Melakukan pengukuran TTV pada bayi. TTV S: 36,8ºc RR: 58x/menit
HR: 120x/menit
M/ sudah dilakukan pengukuran TTV pada bayi
21.15 wita 3. Mempertahankan kehangatan tubuh bayi dengan cara Menyelimuti  bayi
dengan kain hangat, memasang topi pada kepala bayi, bayi dirawat
dalam inkubator.
21.20 wita 4. Mengobservasi IVFD D10% 65 cc/12 jam 5 tetes per menit berjalan
dengan baik, tidak ada haematoma
22.00 wita 5. Mengganti popok bayi bila sudah basah dengan pempers yang baru dan
kering. BAK: 1x/menit BAB: -
22.05 wita 6. Melakukan perawatan tali pusat dengan cara membiarkan tali pusat tetap
kering.
22. 10 wita 7. Mengatur posisi tidur bayi.
01.00 wita 8. Mengganti cairan infus yang telah habis digunakan dengan cairan infus
D10% dengan jumlah cairan 65 cc/12 jam sampai dengan jam 13.00,
dengan tetesan infus 5 tetes per menit.
01.30 wita 9. Melayani injeksi terapi ampicilinn 100 mg /IV sesuai instruksi dokter.
04.30 wita 10. Melayani injeksi ranitidin pada bayi 2,5 mg/IV sesuai dengan instruksi
dokter
05.00 wita 11. Mengobservasi keadaan bayi. Keadaan bayi sesak positip, tidak
sianosis, akral hangat. TTV S: 36,4ºc,  RR: 60x/menit, HR : 132x/menit.
05.30 wita 12. Memandikan bayi , merawat tali pusat bayi dengan cara mengeringkan
tali pusat menggunakan kasa steril dan membiarkan tali pusat tetap
terbuka.







O : Keadaan umum bayi : lemah, bayi masih sesak, tidak sianosis, akral
dingin,bayi puasa, terpasang Oksigen, terpasang OGT  , cairan lambung
ada warna putih, terpasang infus D10% 88 cc dengan tetesan 7 tetes per
menit selama 12 jam sampai dengan jam 01.00 wita, bayi dirawat di
inkubator, pergerakan aktif, menangis kuat.
Hasil TTV S: 36,1ºc, RR : 54x/menit, HR : 130x/menit.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 2 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
14.05 wita P :
1. Mengobseravasi keadaan umum bayi masih sesak, tidak sianosis,
akral dingin, bayi puasa, terpasang Oksigen, terpasang OGT  ,
cairan lambung ada warna putih, infus D10% terpasang sampai
dengan jam 01.00 wita, bayi dirawat di inkubator, pergerakan aktif,
menangis kuat.
Hasil TTV S: 36,1ºc, RR : 54x/menit, HR : 130x/menit.
14.10 wita 2. Membungkus bayi dengan selimut dan mengenakan topi pada bayi,
bayi dirawat dalam inkubator.
14.20 wita 3. Mengobservasi infus berjalan dengan baik, tetesan infus 7 tetes per
menit sampai dengan jam 01.00 wita, tidak ada haematoma/bengkak
pada tangan yang terpasang infus.
14.30 wita 4. Melayani terapi injeksi gentamicin 11 mg/IV sesuai dengan intruksi
dokter.
16.30 wita 5. Melayani injeksi ranitidin pada bayi 2,5 mg/IV sesuai dengan
instruksi dokter
17.00 wita 6. Mengobservasi TTV bayi S: 36,4 ºc, RR: 50x/menit, HR : 136x/menit
20.00 wita 7. Mengobservasi keadaan umum bayi, bayi tidak lagi sesak, tidak
sianosis,  ada retraksi dinding dada, akral hangat, cairan lambung
warna putih, kebutuhan cairan 88 cc dengan tetesan infus 7 tetes






O : Keadaan bayi: bayi tidak lagi sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak,
akral hangat, bayi masih puasa, masih terpasang Oksigen JR, terpasang
infus D10% 88 cc dengan tetesan 7 tetes per menit selama 12 jam, OGT
masih terpasang, warna cairan lambung putih,bayi di rawat di infant warm.
Hasil TTV S: 36,7ºc, RR : 44x/menit, HR : 126x/menit
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 3 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
07.30 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi : bayi tidak lagi sesak, tidak sianosis,
bayi aktif bergerak, akral hangat, bayi masih puasa, masih
terpasang Oksigen JR, OGT masih terpasang, warna cairan
lambung putih, bayi di rawat di infant warm. Hasil TTV S: 36,7ºc,
RR : 44x/menit, HR : 126x/menit
08.45 wita 2. Mengobservasi infus D10% sampai dengan jam 13.00 dengan 7
tetes per menit berjalan dengan lancar, tidak ada haematoma
11.00 wita 3. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak lagi sesak, tidak sianosis.
Mengkur TTV pada hasilnya : S : 36,7ºc, RR : 49x/menit, HR :
130x/menit.
Menggantikan popok bayi yang basah. BAK: 1x, BAB : 1x dan
membungkus bayi dengan kain yang hangat dan bersih
13.00 wita 4. Mengganti cairan infus D10% 88 cc selama 8 jam sampai dengan
jam 21.00 wita dengan tetesan infus 11 tetes per menit.






O : Keadaan bayi, bayi tidak lagi sesak, tidak sianosis, gerak aktif,
menangis kuat, bayi puasa, terpasang Oksigen, terpasang OGT, cairan
lambung warna putih, terpasang infus D10% 66 cc selama 8 jam dengan
tetesan infus 8 tetes per menit sampai dengan jam 13.00 wita dengan
tetesan infus 11 tetes per menit.
TTV S : 36,4ºc, RR : 48x/menit, HR : 146x/menit, BB : 2100 gram.
A :  Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 4 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
08.00 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak lagi sesak, tidak sianosis,
gerak aktif, menangis kuat, bayi puasa, terpasang OKSIGEN,
terpasang OGT, cairan lambung warna putih, terpasang infus D10%
66 cc selama 8 jam dengan 8 tetes per menit sampai dengan jam
13.00 wita, bayi dirawat di infant warm.
TTV S : 36,4ºc, RR : 48x/menit, HR : 146x/menit
09.00 wita 2. Menimbang berat badan bayi, hasilnya BB: 2100 gram.
11.00 wita 3. Mengobservasi bayi tidur dengan tenang., Oksigen berjalan baik dan
Mengukur TTV bayi. S : 36,5, HR : 148x/menit, RR : 50x/menit
11.05 wita 4. Mengganti popok bayi, BAK: 1x, BAB : - dan membungkus bayi
dengan kain hangat dan bersih
12.00 wita 5. Melayani ASI 1 cc secara oral sesuai dengan instruksi dokter. Bayi
telan baik, tidak muntah.
12.25 wita 6. Mengaff OKSIGEN dan menggantikan dengan O2 nasal 0,5 liter per
menit.
13.00 wita 7. Menggantikan infus D10% dengan jumlah cairan 88 cc/ 8 jam
dengan tetesan infus 8 tetes per menit sampai dengan jam 21.00
wita.






O : keadaan bayi : sesak tidak ada, sianosis tidak ada, bayi gerak aktif,
menangis kuat, terpasang infus D10% 88 cc selama 8 jam dengan tetesan
infus 11 tetes permenit sampai dengan jam 13.00 wita, bayi dirawat di infant
warm. TTV S : 36,4ºC RR : 47x/menit, HR : 146x/menit
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 5 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
07.00 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, sesak tidak ada, sianosis tidak ada,
bayi gerak aktif, menangis kuat, terpasang infus D10% sampai
dengan jam 13.00 wita, bayi dirawat di infant warm.
08.00 wita 2. Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi. S:  36,4ºC RR :
47x/menit, HR : 146x/menit
08.15 wita 3. Mengobservasi bayi tidur dengan tenang dan O2 berjalan dengan
baik
Mempertahankan suhu tubuh bayi agar tidak terjadi hipotermia,
dengan cara membungkus bayi dengan selimut dan menutupi kepala
bayi dengan topi.
09.00  wita 4. Melayani ASI 1 cc secara oral sesuai dengan instruksi dokter. Bayi
telan baik, tidak muntah, bayi sendawa
11.00 wita 5. Mengobservasi TTV S: 36,5ºc, RR: 50x/menit, HR: 148x/menit,
Mengganti popok bayi, BAK:1x, BAB: 1X, Mengatur posisi tidur bayi
13.00 wita 6. Mengganti cairan infus 88 cc selama 6 jam dengan tetesan 14 tetes
per menit sampai dengan jam 19.00 wita.







O : keadaan bayi : sesak tidak ada, sianosis tidak ada, bayi gerak aktif,
menangis kuat, terpasang infus D10% 66 cc selama 6 jam dengan tetesan 11
tetes per menit sampai dengan jam 13.00 wita, bayi dirawat di infant warm.
TTV S : 36,4ºC RR : 47x/menit, HR : 146x/menit
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 6 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
07.00 wita P :
1. Menyambung cairan infus D10% 66 cc selama 6 jam dengan tetesan
11 tetes per menit sampi dengan jam 13.00 wita
08.00 wita 2. Mengobservasi keadaan bayi, sesak tidak ada, sianosis tidak ada,
akral hangat,  bayi gerak aktif, menangis kuat, bayi tidur tenang di
infant warm
09.00 wita 3. Melayani bayi minum ASI 2,5 cc secara oral, bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
11.00 wita 4. Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi. S:  36,4ºC RR :
47x/menit, HR : 146x/menit, dan mengganti popok bayi. BAK:1x, BAB:
1X, Mengatur posisi tidur bayi
11.05 wita 5. Mempertahankan suhu tubuh bayi agar tidak terjadi hipotermia,
dengan cara membungkus bayi dengan selimut dan menutupi kepala
bayi dengan topi.
13.00 wita 6. Mengganti infus D10% 110 cc selama 8 jam dengan tetesan infus 14
tetes per menit sampai dengan jam 21.00 wita






O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak,
bayi minum ASI 8x7,5 cc, infus D10% 125 cc selama 12 jam dengan infus 10
tetes per menit terpasang.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 7 hari  dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
21.00 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi
aktif, infus D10% terpasang. TTV S: 36,5ºc, RR : 42x/menit, HR :
128x/menit
21.30 wita 2. Melayani bayi minum PASI 7,5 cc secara oral, bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
23.10 wita 3. Mengganti pempers bayi.  BAK : 1x, BAB: 1x.
24.10 wita 4. Melayani bayi minum PASI 7,5 cc secara oral, bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
01.00 wita 5. Menyambung cairan infus D10% 125 cc selama 12 jam dengan
tetesan infus 10 tetes per menit sampai dengan jam 13.00 wita.
01.30 wita 6. Melayani injeksi terapi ampicilin 110 mg/IV sesuai instruksi dokter
O3.20 wita 7. Melayani bayi minum PASI 7,5 cc secara oral bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
05.00 wita 8. Mengobservasi TTV S: 36,6ºc,  RR: 43x/menit, HR : 135x/menit
Melakukan personal hygiene yaitu dengan cara memandikan bayi
menggunakan air hangat dan membungkus bayi dengan selimut yang
hangat. Merawat tali pusat yaitu dengan cara membiarkan tali pusat
tetap kering
06.18 wita 9. Menimbang berat badan bayi, hasilnya BB: 2200 gram.
06.20 wita 10. Melayani bayi minum PASI 7,5 cc secara oral bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
07.00 wita 11. Memindahkan bayi ke NHCU
HARI KE- 8
Hari/tgl/jam Evaluasi
Jumat, 28-04-2017 S: -
O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif
bergerak, bayi minum ASI 8 x 10 cc, infus D10% 125 cc selama 12 jam
dengan tetesan infus 10 tetes per menit terpasang.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 8 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
21.00 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi
aktif, infus D10% terpasang. TTV S: 36,6ºc, RR : 50x /menit, HR :
140x/menit
21.30 wita 2. Melayani bayi minum PASI 10 cc secara oral, bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
23.00 wita 3. Mengganti pempers bayi.  BAK : 1x, BAB: 1x dan membungkus
bayi dengan selimut yang hangat
24.10 wita 4. Melayani bayi minum PASI 10 cc secara oral, bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
01.00 wita 5. Menyambung cairan infus D10% 125 cc selama 12 jam dengan
tetesan infus 10 tetes per menit sampai dengan jam 13.00 wita.
01.30 wita 6. Melayani injeksi terapi ampicilin 110 mg/IV sesuai dengan instruksi
dokter
03.20 wita 7. Melayani bayi minum PASI 10 cc secara oral bayi telan baik, tidak
muntah, bayi sendawa.
05.00 wita 8. Mengobservasi TTV S: 36,6ºc, RR:48x/menit, HR :140x/menit
135x/menit
Melakukan personal hygiene yaitu dengan cara memandikan bayi
menggunakan air hangat dan membungkus bayi dengan selimut
yang hangat, Merawat tali pusat yaitu dengan cara membiarkan tali
pusat tetap kering
06.10 wita 9. Menimbang berat badan bayi, hasilnya BB: 2200 gram.







O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak,
bayi minum ASI 8 x 10 cc, infus D10% 125 cc selama 12 jam dengan
tetesan 10 tetes per menit terpasang.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 9 hari dengan
BBLR dan Asfiksia Sedang
07.30 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis,
menangis kuat, gerak aktif, terpasang IVFD D10% sampai dengan
jam 13.00 wita.
08.00 wita 2. Mengukur TTV pada bayi S: 36,7ºc, RR: 50x/menit, HR : 129x/menit
09.00 wita 3. Melayani PASI 10 cc secara oral, bayi telan baik, sendawa positip.
10.00 wita 4. Melayani ibu menyusui bayinya karena bayi rewel dan mengajarkan
ibu cara menyusui bayi yang benar. Dengan cara seluruh badan bayi
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis lurus dan
meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, dagu menempel pada
payudara ibu, bibir bawah terbuka lebar, areola tampak lebih banyak
bagian atas, bayi menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi
menghisap kuat, menelan baik.
11.00 wita 5. Mengukur TTV bayi. S : 36,7ºc, RR: 50x/menit,  Hr: 130x/menit.
Mengganti popok bayi. BAK: 1x, BAB : 1x.
12.00 wita 6. Melayani PASI 15 cc secara oral. Bayi telan baik, tidak muntah, bayi
sendawa.
13.00 wita 7. Menyambung cairan infus D10% 105 selama 12 jam dengan 8 tetes
per menit sampai jam 01.00 wita.






O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 15 cc, infus D10% 105 cc selama 12 jam dari jam 01.00 dengan
8 tetes per menit terpasang sampai jam 13.00 wita
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 10 hari dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
07.30 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, terpasang IVFD D10% 105 cc selama 12 jam dari jam
01.00 dengan 8 tetes per menit terpasang sampai jam 13.00 wita.
08.00 wita 2. Mengukur TTV pada bayi S: 36,2ºc, RR: 42x/menit, HR : 129x/menit dan
membungkus bayi dengan kain yang hangat dan bersih.
10.00wita 3. Melayani PASI 30 cc secara oral, bayi telan baik, sendawa positip.
11.00 wita 4. Mengukur TTV bayi. S : 36,7ºc, RR: 50x/menit,  Hr: 130x/menit dan
Mengganti popok bayi. BAK: 1x, BAB : 1x dan membungkus bayi dengan
kain yang hangat
12.00 wita 5. Melayani PASI 30 cc secara oral. Bayi telan baik, tidak muntah, bayi
sendawa.
13.00 wita 6. Menyambung cairan infus D10% 90 cc selama 24 jam dengan 4 tetes per
menit sampai jam 13.00 wita







O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 40 cc.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 11 hari dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
14.30 wita P :
1. Melayani gentamicin 11 mg secara intravena sesuai dengan instruksi
dokter
14.35 wita 2. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, akral hangat
14.40 wita 3. Mengukur TTV bayi S: 36,6ºc, HR : 132x/menit, RR: 48x/menit
15.00 wita 4. Melayani bayi minum PASI 40 cc secara oral, bayi miunum baik, telan
baik, sendawa positip
5. Mengganti popok bayi, BAK: 1x BAB: 1 kali
17.00 wita 6. Mengobservasi TTV bayi S: 36,6º HR : 138x/meit, RR : 49x/menit
18.00 wita 7. Melayani PASI 40 cc secara oral, minum baik, telan baik, tidak muntah,
sendawa positip
20.30 wita 8. Mengobservasi keadaan bai, bayi tidak sesak, tidak sianosis, akral hangat.






O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 50 cc.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 12 hari dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
14.30 wita P :
1. Melayani gentamicin 11 mg secara intravena sesuai dengan intstruksi
dokter
14.40 wita 2. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, akral hangat
14.45 wita 3. Mengukur TTV bayi S: 36,6ºc, HR : 128x/menit, RR: 50x/menit




5. Mengganti popok bayi, BAK: 2x BAB: 1 kali
6. Mengobservasi TTV bayi S: 36,6º HR : 138x/meit, RR : 49x/menit
18.00 wita 7. Melayani PASI 40 cc secara oral, minum baik, telan baik, tidak muntah,
sendawa positip
20.30 wita 8. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, akral






O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 50 cc.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 14 hari dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
07.30 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, bayi tidur tenang.
08.00 wita 2. Mengukur TTV pada bayi S: 36,5ºc, RR: 40x/menit, HR : 148x/menit
09.00 wita 3. Melayani PASI 50 cc secara oral, bayi telan baik, sendawa positip.
11.00 wita 4. Mengukur TTV bayi. S : 36,7ºc, RR: 50x/menit,  Hr: 130x/menit.
12.00 wita 5. Melayani ibu menyusui bayinya karena bayi rewel dan mengajarkan ibu
cara menyusui bayi yang benar. Dengan cara seluruh badan bayi
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis lurus dan meletakan
satu tangan bayi dibelakang bayi, dagu menempel pada payudara ibu,
bibir bawah terbuka lebar, areola tampak lebih banyak bagian atas, bayi
menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi menghisap kuat, menelan
baik.
13.00 wita 6. Mengganti popok bayi. BAK: 2x, BAB : 1x.






O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 50 cc.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan umur 13 hari dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang, BB : 2400 gram.
07.30 wita P :
1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, bayi tidur tenang.
08.00 wita 2. Mengukur TTV pada bayi S: 36,5ºc, RR: 48x/menit, HR : 129x/menit
09.00wita 3. Melayani PASI 50 cc secara oral, bayi telan baik, sendawa positip.
11.00 wita 4. Mengukur TTV bayi. S : 36,7ºc, RR: 50x/menit,  HR: 130x/menit dan
mengganti popok bayi BAK: 1x BAB: 1x.
12.00 wita 5. Melayani ibu menyusui bayinya karena bayi rewel dan mengajarkan ibu
cara menyusui bayi yang benar. Dengan cara seluruh badan bayi
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis lurus dan meletakan
satu tangan bayi dibelakang bayi, dagu menempel pada payudara ibu,
bibir bawah terbuka lebar, areola tampak lebih banyak bagian atas, bayi
menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi menghisap kuat, menelan
baik.
13.00 wita 6. Mengganti popok bayi. BAK: 1x, BAB : 1x.
13.30 wita 7. Melayani injeksi ampicilin 110 mg/IV
14.30 wita 8. Melayani injeksi gentamisin 11 mg/IV
16.00 wita 9. Bayi dapat dipulangkan besok karena atas ijin dokter Sp.A




O : Keadaan bayi baik, bayi tidak sesak, tidak sianosis, bayi aktif bergerak, bayi
minum ASI 8 x 50 cc.





1. Mengobservasi keadaan bayi, bayi tidak sesak, tidak sianosis, menangis
kuat, gerak aktif, bayi tidur tenang.
2. Mengukur TTV bayi S: 36,7ºc, HR: 135x/menit, RR : 48x/menit
3. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi bayinya
4. Menjelaskan tanda-tanda bahaya bayi pada ibu yaitu bayi kesulitan
bernapas, dada tertarik ke dalam dan merintih, bernapas sangat cepat dan
lambat, bayi terasa dingin, kulit bayi menjadi kuning, tali pusat berbau,
bayi tidak mau menyusu.
5. Mengajarkan ibu cara menyusui yang baik dan benar, yaitu seluruh badan
bayi tersanggah dengan baik, kepala dan badan bayi lurus, dagu bayi
menempel pada payudara ibu, mulut terbuka lebar.
6. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat bayi yaitu membiarkan tali pusat
terbuka dan tetap kering
7. Menganjurkan ibu menyusui bayinya sesering mungkin ( 2 jam sekali) atau
sesuai keinginan bayi dan menganjurkan memberikan ASI saja selama 6
bulan tanpa makanan tambahan.
8. Menganjurkan ibu untuk melakukan pencegahan hipotermi pada bayi
dengan cara tidak meletakan bayi dekat jendela atau pintu. Selalu
menjaga kehangatan bayi.
9. Menganjurkan ibu mengikuti posyandu agar bayi dapat mendapatkan
imunisasi dan dapat mengetahui pertumbuhan dan perkembangan bayi.







S : Ibu mengatakan bayinya tidak rewel dan isapan ASI kuat
O : Pemeriksaan umum, Ku : Baik, Kesadaran : composmentis
TTV S: 36,8ºc, RR : 46x/menit, HR : 130x/menit
Pemeriksaan fisik
Kulit bayi kemerahan, tonus otot baik, wajah tidak berkerut, tidak
ikterik, tali pusat bersih dan kering, tidak berdarah, bising usus
baik, bayi tidak kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia
bersih.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
P :
1. Menjelaskan ibu hasil pemeriksaan pada bayi yaitu
pernapasan TTV S: 36,8ºc, RR : 46x/menit, HR :
130x/menit, bayi dalam keadaan sehat.
2. Mengajarkan cara menyususi bayi yang baik dan benar
dengan cara Dengan cara seluruh badan bayi tersanggah
dengan baik, bayi berada pada satu garis lurus dan
meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, dagu
menempel pada payudara ibu, bibir bawah terbuka lebar,
areola tampak lebih banyak bagian atas, bayi menghisap
dalam, teratur dan istirahat. Bayi menghisap kuat, menelan
baik
3. Mengajarkan pada ibu cara merawat tali pusat, dan selalu
menjemur bayi pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning.
4. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat dengan tidak
membubuhi apapun pada tali pusat dan bersihkan dari
pangkal ke ujung dengan air bersih.
5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam,
dan berikan ASI saja selama 6 bulan
6. Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan bergizi
seperti nasi, sayur, ikan, tempe, telur dan mengkonsumsi
air putih yang banyak agar meningkatkan produksi ASI.
7. Menganjurkan ibu untuk menciptakan ruangan ang hangat





S : Ibu mengatakan bayinya tidak rewel dan isapan ASI kuat
O : Pemeriksaan umum, Ku : Baik, Kesadaran : composmentis
TTV S: 36,6ºc, RR : 40x/menit, HR : 126x/menit
Pemeriksaan fisik
Kulit bayi kemerahan, tonus otot baik, wajah tidak berkerut, tidak
ikterik, tali pusat bersih dan kering, tidak berdarah, bising usus
baik, bayi tidak kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia
bersih.
A : Neonatus Kurang Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan BBLR
dan Asfiksia Sedang
P :
1. Menjelaskan ibu hasil pemeriksaan pada bayi yaitu
pernapasan TTV S: 36,8ºc, RR : 46x/menit, HR :
130x/menit, bayi dalam keadaan sehat.
2. Mengajarkan cara menyususi bayi yang baik dan benar
dengan cara Dengan cara seluruh badan bayi tersanggah
dengan baik, bayi berada pada satu garis lurus dan
meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, dagu
menempel pada payudara ibu, bibir bawah terbuka lebar,
areola tampak lebih banyak bagian atas, bayi menghisap
dalam, teratur dan istirahat. Bayi menghisap kuat, menelan
baik
3. Mengajarkan pada ibu cara merawat tali pusat, dan selalu
menjemur bayi pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning.
4. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat dengan tidak
membubuhi apapun pada tali pusat dan bersihkan dari
pangkal ke ujung dengan air bersih.
5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam,
dan berikan ASI saja selama 6 bulan
6. Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan bergizi
seperti nasi, sayur, ikan, tempe, telur, dan mengkonsumsi
air putih yang banyak agar meningkatkan produksi ASI
7. Menganjurkan ibu untuk menciptakan ruangan ang hangat
dirumah dengan lampu dalam kamar bayi selalu menyala
Lampiran I
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG
(STIKES-CHMK)
Jl. Manafe No. 17 Kota Baru Oebufu Kupang
Telp/faks (62-0380) 8553961 / 8553590
Kupang-NTT Indonesia e-Mail stikeschmk@yahoo.com
Hal : Permohonan Menjadi Responden
Terkait pelaksanaan Studi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester  VI
Program Studi DIII Kebidanan yang dilaksanakan di RSUD Prof. DR. W.Z.
Johannes, untuk itu  saya mahasiswi DIII Kebidanan STIKes CHMK yang bernama
“Maria Stefania Bulu Sengaji”, akan melakukan penelitian dengan judul Asuhan
Kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan Asfiksia. Untuk itu peneliti
mengajukan permohonan ijin kepada Ibu untuk menjadi responden pada kasus
yang akan diambil dengan bersedia memberikan informasi selama pengambilan
data.
Peneliti berjanji untuk memperhatikan kode etik penelitian, termasuk menjaga
kerahasian infomasi yang diberikan  serta menggunakan hasil penelitian dengan
bertanggung jawab.
Demikian permohonan yang dibuat, atas perhatian dan kerjasama
disampaikan terimakasih
Kupang, 21 April 2017
Mahasiswi
Maria Stefania Bulu Sengaji
142 111 022
Lampiran 2
SURAT KEBERSEDIAAN MENJADI RESPONDEN
Terkait pelaksanaan Studi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester  VI Program
Studi DIII Kebidanan yang dilaksanakan di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes Kupang, untuk
itu  saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Samantha Muskanan
Umur : 19 tahun
Jenis kelamin : Perempuan
Alamat : Oetete
Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian dari saudara “Maria Stefania Bulu
Sengaji”,  pada kasus “Asuhan Kebidanan pada Bayi Berat Lahir Rendah dengan Asfiksia”.
Responden bersedia memberikan informasi selama pengambilan data demi menunjang
kelancaran Tugas Akhir serta Peneliti harus memperhatikan kode etik penelitian, termasuk
menjaga kerahasiaan infomasi yang diberikan dan menggunakan hasil penelitian dengan
bertanggung jawab.
Demikian surat pernyataan ini dibuat tanpa ada paksaan dari pihak manapun untuk
dipergunakan sebagaimana mestinnya, atas perhatian dan kerjasama disampaikan
terimakasih
Kupang, 21 April 2017
Responden
Samantha Muskanan
